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Vorwort. 


Die vorliegende 7. Auflage folgt den Traditionen ihrer Vorgänge- 
rinnen, insofern das Lehrbuch des Verfassers ein brauchbarer Führer auf 
dem schwierigen Gebiet psychiatrischen Studiums und Wissens für den 
Hörer der Klinik sowie für den ärztlichen Praktiker sein soll. Klare 
verständliche Sprache, tunliche Vermeidung von theoretischen Er- 
örterungen und von Hypothesen, Hervorhebung dessen, was die Psy- 
chiatrie als mehr weniger gesicherten Besitz aufweist, systematische 
übersichtliche Ordnung des wissenschaftlichen Materials waren bei 
dem Versuch, jener Aufgabe gerecht zu werden, die leitenden Gesichts- 
punkte. | 

Es ist wohl in der Eigenartigkeit des Wissensgebietes und der Un- 
vollkommenheit seines Ausbaues begründet, dass psychiatrische Lehrbücher 
ein mehr weniger subjektives Gepräge an sich tragen. Das vorliegende 
Lehrbuch steht auf dem Boden 36jähriger Erfahrung am Krankenbett 
und zeichnet Krankheitsbilder, wie sie die Erfahrung dem Verfasser er- 
scheinen liess. Die vielfache Uebereinstimmung mit dem, was andere 
beobachtet haben, dürfte eine Gewähr dafür sein, dass im allgemeinen 
richtig beobachtet wurde, und dass in der verwirrenden Mannigfaltigkeit 
der Erscheinungen, wie sie die Klinik der „Krankheiten der Person“ 
aufweist, dennoch Gesetzmässigkeit besteht und empirisch klare Krank- 


heitsbilder sich herausarbeiten lassen. 


411929 


IV Vorwort. 


Den leider recht dürftigen Erweiterungen psychiatrischen Wissens 
seit dem letzten Erscheinen des Buches wurde tunlichst Rechnung ge- 
tragen. 

Möge das Buch auch in seiner neuen Gestalt sich Freunde er- 


werben! 
Graz, im November 1902. 


Der Verfasser. 


Des vorliegenden Lehrbuches 7. Auflage hatte der Verfasser 
druckfertig der geehrten Verlagshandlung eben eingesendet, als ihn die 
schwere Erkrankung befiel, die seinem edlen Leben allzurasch ein Ende 
machte. 

Von der Familie des Verewigten ersucht, die Korrektur und Re- 
vision des Druckes zu übernehmen, durfte ich diese Aufgabe als einen 
geringen, letzten Liebesdienst gegenüber meinem verehrten Meister und 
langjährigen Freund betrachten. 

Hatte ich doch das Glück, vor 25 Jahren, als Assistent des grossen 
Lehrers, die 1. Auflage dieses Buches entstehen zu sehen! 


Feldhof, Juli 1903. 


Direktor Dr. Sterz. 
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Abschnitt I. 
Forschungsgebiet und Hilfswissenschaften. 


Kapitel 1. 
Begriff und Wesen psychischer Krankheit. 


Die klinische Psychiatrie ist eine Erfahrungswissenschaft und Teil- 
gebiet der Gehirn- und Nervenpathologie. 

Ihr Forschungsobjekt sind die Bedingungen und Erscheinungen, 
unter welchen die psychischen Funktionen eine Abweichung von der 
Norm erfahren, sowie die Ermittlung der Wege, auf welchen eine Zurück- 
führung der gestörten Funktionen zur Norm angestrebt werden kann. 
Diese Hirnkrankheiten mit vorwaltenden Störungen der 
psychischen Funktion nennt man auch Krankheiten der Seele oder 
Seelenkrankheiten. Der heutigen Psychiatrie als Naturwissenschaft 
mit empirischer Forschungsmethode liegt der Streit über das Wesen der 
Seele vollkommen fern. Für sie ist dieses Wort nur der Inbegriff der 
psychischen Funktionen in der Zeitdauer individueller Existenz. Was 
es mit der Seele für eine Bewandtnis hat, bevor sie sich funktionell 
äussert und ob und wie die Seele nach dem Erlöschen des Lebens des 
Leibes fortbesteht, dies zu ergründen überlässt sie der Metaphysik und 
der Theologie. 

Besser als der Ausdruck „Krankheiten der Seele“ ist der nichts 
präjudizierende, weil streng objektive und naturwissenschaftliche des 
„Irreseins“ als Forschungsobjekt der Psychiatrie. 

Die naturwissenschaftliche Auffassung der Seele als einer funktio- 
nellen Erscheinung in der Zeitdauer individuellen Daseins führt not- 
wendig zur Frage nach dem Ort, an welchen im Körper das Vonstatten- 
gehen der psychischen Funktionen gebunden ist, zur Frage nach dem 
Organ der „Seele“. 
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Kapitel 2. 
Das Organ der psychischen Funktionen. Anatomische Vorbegriffe. 


Als das Organ der psychischen Verrichtungen spricht die natur- 
wissenschaftliche Forschung die Rinde des Grosshirns an, unbeschadet 
der übrigen Teile des Zentralnervensystems und der peripheren Nerven 
als der Leitungsbahnen und untergeordneten Mechanismen für Zustande- 
kommen und Ablauf der psychischen Vorgänge. 

Die Berechtigung zur Erklärung der Grosshirnrinde für den Ort 
des Zustandekommens der psychischen Funktionen im engeren Sinne 
gewinnt die Wissenschaft aus einer Fülle von Tatsachen der deskriptiven 
und mikroskopischen Anatomie des menschlichen Gehirns, der vergleichen- 
den Anatomie, der Pathologie, und vor allem aus neueren Forschungen 
der Physiologie, die als den ausschliesslichen Ort, wo Wahrnehmungen 
entstehen und Impulse zu Willkürbewegung ausgelöst werden, die 
Gehirnrinde erweist. 


In dieser haften als Residuen früherer Empfindung, Wahrnehmung und Willkür- 
bewegung „Erinnerungsbilder“. Da alle geistige Leistung aus sinnlicher Wahr- 
nehmung entspringt und an solche anknüpft, kann die Werkstätte des Denkens (Wahr- 
nehmung als Verschmelzung eines neuen Sinneseindrucks mit dem Erinnerungsbild 
eines früheren, Gedächtnis als Wiederhervorrufung von Erinnerungsbildern, Intelligenz 
als assoziative Verwertung disparater Erinnerungsbilder) nur die Gehirnrinde sein. 
Dass mindestens die Grosshirnhemisphären die Stätte sind, innerhalb welcher die 
psychischen Funktionen zu stande kommen, lehrte schon längst die vergleichende 
Anatomie, indem sie nachwies, dass das relative Verhältnis zwischen Grosshirn- 
hemisphären und Ganglien der Basis (Vierhügel) zu Gunsten jener in dem Masse 
proportional steigt, als die psychischen Leistungen der verschiedenen Spezies voll- 
kommenere werden. 

Schon Johannes Müller hat von vergleichend anatomischer Seite diesen Nach- 
weis erbracht. 

So sind z. B. beim Frosch die Vierhügel die massigsten Teile des Grosshirns 
und weitaus überwiegend über die Hemisphären, die kaum an sie hinreichen. 

Bei der Schildkröte erreichen die schon mehr entwickelten Hemisphären bereits 
die Vierhügel; beim Huhn reichen jene bereits bis zum Kleinhirn und bedecken die 
Vierhügel teilweise. Beim Hund sind diese schon verhältnismässig klein und voll- 
ständig von den Hemisphären bedeckt. 

Eine interessante Bestätigung dieser Tatsache hat Meynert gefunden, indem er 
das proportionale Verhältnis zwischen Fuss und Haube der Grosshirnschenkel, durch 
die Tierreihe zum Menschen aufwärts, der relativen Entwicklung, in welcher Hemi- 
sphäre und Mesocephalon zueinander stehen, entsprechend fand. Er konstatierte, 
dass in demselben Masse, als die Hemisphären zunehmen, auch der Querschnitt des 
Fusses (direkte Vorderhirnbabn und Leitungsbahn der Willkürbewegungen) sich ent- 
wickelt zeigt und dass der Querschnitt der Haube der Grosshirnschenkel (direkte 
Bahn zum Mesocephalon), entsprechend der Abnahme der Masse der Vier- und Seh- 
hügel, sich vermindert. 

Diese Tatsachen der vergleichenden Anatomie gestatten den Schluss, dass die 
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Entwicklung eines Hirnteils in entsprechendem Verhältnis zur physiologischen Be- 
deutung desselben für die betreffende Spezies steht. 

Als Beweis für diese Annahme können die grossen Lobi olfactorii bei gewissen, 
durch Schärfe des Geruchsinns hervorragenden Tieren gelten, gegenüber ihrer 
Kleinheit beim Menschen, in dessen geistigem Leben Geruchsempfindungen eine 
untergeordnete Rolle spielen. Bemerkenswert ist ferner die bedeutende relative 
Entwicklung der Vierhügel bei den durch Schärfe des Gesichtssinns ausgezeichneten 
Vögeln. 

Beim vergleichenden Studium der Grosshirnbemisphären der verschiedenen 
Stufen der Säugetiere ergibt sich, dass die hervorragende Entwicklung dieser ganz 
besonders das Vorderhirn betrifft und dass ferner die um die Fossa Sylvii herum- 
gelagerten Hirnwindungen, welche die Physiologie und Pathologie bestimmt als den 
Sitz des Sprachvermögens kennen lehren, eine ganz besondere Ausbildung beim 
Menschen erfahren. 

Von ausgezeichneten Forschern (Meynert u. a.) wird deshalb das Vorderhirn 
als das wesentliche Organ der psychischen Funktion (Bewusstsein, Willkür) bezeichnet. 

Die hervorragende Bedeutung des Vorderhirns für den Intellekt ergibt sich 
unter anderem ferner aus der proportionalen Zunahme seiner Masse, je höher geistig 
stehend Rasse und Individuen sind, ferner aus Meymerts Hirnwäügungen bei den 
Sektionen Geisteskranker, wonach vorwiegend das Stirmbirn Verluste erleidet. 

Die Oberfläche des Gehirns erscheint gelappt, gefurcht und ein Vergleich der 
Hirnoberfläche des Menschen mit der der verschiedenen Säugetiere lehrt, dass neben 
einer fortschreitend massigeren Entwicklung des Vorderhirns eine immer reichere 
Lappung und Furchung seiner Oberfläche platzgreift, je höher die psychische Ent- 
wicklung in den verschiedenen Spezies der Tierreihe sich erweist. 

Es lässt sich so eine fortlaufende Reihe von Hirnorganisationen, die von den 
einfachsten bis zu den vollkommensten Typen fortschreiten, aufstellen, eine Erkennt- 
nis, die von Gratiolet gewonnen und erfolgreich verwertet wurde. 

Die niederste Stufe unter den Säugetieren, bei welchen überhaupt erst Win- 
dungen auftreten, nehmen die Insektenfresser, Nager, Fledermäuse etc. ein. Die 
ganze Furchung beschränkt sich bei ihnen auf die Bildung der Sylvischen Spalte. 
Bei Lepus, Castor etc. findet sich ausserdem ein longitudinaler, der Grosshirnspalte 
paralleler Sulcus. 

Bei Fuchs, Hund, Wolf treten auf jeder Hemisphäre drei bogenförmig um die 
Sylvische Spalte herumgelegte Sulci auf, wodurch vier Windungen geschaffen werden. 

Da auch die Furchung des menschlichen Fötus in dieser Form zuerst auftritt 
und da diese Windungen die Grundlage der Windungssysteme aller folgenden Tier- 
klassen bilden, hat man sie Urwindungen genannt. Vom Elefant an aufwärts zeigt 
das Gehirn einen höheren Typus, insofern eine grosse, von der Grosshirmspalte auf 
dem Scheitel entspringende und bis gegen die Fossa Sylvii sich erstreckende Furche 
auftritt, die also alle von dem Stirn- zum Schläfenhirn verlaufenden, d. h. um die 
Fossa Sylvii herumgelegten Urwindungen quer durchschneidet. Es ist dies die Fissura 
Rolandi. Durch sie wird die Hirnrinde in zwei neue Windungszüge zerlegt, die 
vordere und die hintere Zentralwindung. Beim Hirn der höher stehenden Affen 
treten noch zwei neue Spalten auf, die Fissura occipitalis, eine tiefe Furche, die von 
der Fissura longitudinalis aus einschneidet, sich in einem nach hinten konvexen 
Bogen über die Hirnoberfläche nach aussen hinzieht und beinahe die occipitale Spitze 
der Hemisphäre wegschneidet; endlich der Sulcus hippocampi, eine noch weiter nach 
hinten, näher der Hinterhauptsspitze einschneidende Spalte. 

Die Furchung der menschlichen Hirnoberfläche folgt demselben Schema wie 
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bei den Affen und höheren Raubtieren, nur finden sich noch eine Reihe sekundärer, 
individuell verschiedener Ausfältelungen dieser Primärfurchen und erreichen die Stirn- 
lappen eine Entwicklung, wie sie keiner der vorangehenden Stufen zukommt. 

Die Bedeutung dieser Furchen ergibt sich daraus, dass sie mit grauer Rinde 
belegt sind. Je reicher ausgefältelt und gefurcht eine Gehirnoberfläche ist, umso 
grösser wird ihre räumliche Ausdehnung, um so reicher wird das Gehirn an grauer 
Substanz. 

Die Annahme liegt nahe, dass mit der Zunahme an grauer Substanz die parallel 
damit einhergehende Zunahme psychischer Potenz in Zusammenhang stehe. 

Diese aus Tatsachen der vergleichenden Anatomie und Psychologie sich auf- 
drängende Erkenntnis findet Stützen in Tatsachen der Anthropologie und mensch- 
lichen Psychologie, insofern, je höher stehend die Rasse, um so vollkommener und 
windungsreicher die Hirnoberfläche ihrer Repräsentanten wird. Aber auch bei Indi- 
viduen derselben Rasse zeigt sich diese Beziehung zwischen Masse der Hirnrinde und 
Intellekt, insofern grössere geistige Begabung mit einem entsprechend grösseren 
Reichtum an sekundären und tertiären Windungen, namentlich am Vorderhirn, einher- 
geht. So lehrt auch die Entwicklungsgeschichte, dass die Differenzierung der Furchen 
und Windungen der Hirnoberfläche des Neugeborenen eine höchst unvollkommene 
ist und, gleichen Schritt haltend mit der fortschreitenden Entwicklung der Intelligenz, 
erst um das 21. Lebensjahr ihren vollständigen Abschluss findet. 

Wir lernen die Bedeutung der Hirnwindungen endlich bei gewissen Idioten- 
gehirnen erkennen, bei denen nur eine grosse Armut an Hirnwindungen, ein Stehen- 
gebliebensein derselben auf nahezu fötaler Entwicklungsstufe als Substrat der geistigen 
Nullität aufgefunden wird. 

Die Struktur der Grosshirnrinde ist eine äusserst verwickelte. 500 bis 
800 Millionen Ganglienzellen, nach Meynerts Schätzung, sind hier in einem binde- 
gewebigen Stroma von grossem Blutreichtum eingebettet. Wahrscheinlich sind diese 
Millionen von Zellen untereinander verbunden. Jedenfalls stehen Territorien von 
funktionell zusammengehörigen Zellengruppen, überhaupt ganze Windungszüge der 
Hirnrinde miteinander in Verbindung durch bogenförmig von Windung zu Windung 
verlaufende Fasern (fibrae arcuatae Arnoldi — Meynerts Assoziationsfasern). 

Ausserdem vermitteln quer zwischen den beiden Hemisphären sich erstreckende 
und in sie ausstrahlende Fasersysteme (Kommissuren) den Zusammenhang zwischen 
den beiden Gehirnhälften. Es ist wahrscheinlich, dass von jeder Ganglienzelle der 
Hirnrinde ein Fortsatz aus- und in den Achsenzylinder einer Nervenröhre übergeht. 

Diese Nervenröhren sammeln sich zu teilweise durch Abfaserung am gehärteten 
Gehirn verfolgbaren Faserzügen und Bündeln. 

Tatsachen der sogenannten sekundären Degeneration bei lokalisierten Erkran- 
kungen und die schönen Untersuchungen von Flechsig, wonach die verschiedenen 
Faserzüge in zeitlich verschiedenen Abschnitten des fötalen und des kindlichen Lebens 
ihre Markscheiden erhalten, ergänzen die Resultate der grob-anatomischen Abfaserung. 
Auch durch Guddens Vivisektionen (Atrophierung bestimmter Faserzüge nach Zer- 
störung von bestimmten Hirnabschnitten) wird die anatomische Verbindung mit und 
die funktionelle Zugehörigkeit zu bestimmten Abschnitten der Gehirnoberfläche nach- 
gewiesen. 


Entsprechend seiner grossen Arbeitsleistung bedarf das Gehirn, und 
speziell die Gehirnrinde, einer ausgiebigen und ungehinderten Zufuhr 
von Blut, sowie günstiger Abfuhrbedingungen für die Produkte des 
Stoffwechsels. 
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Das hauptsächlichste Gefässgebiet für die Zufuhr des Bluts zum Gehirn 
sind die Carotiden. 

Die Carotis spaltet sich nach ihrem Durchtritt durch den Sinus cavernosus in 
die Arteria cerebri anterior (s. corporis callosi) für die untere und mediale 
Fläche des Stirnlappens, indem sie sich in 3 Aeste (a. für 2. und 3. Frontal- 
windung, b. für Balkenwindung, Balken, 1. und 2. Stirnwindung, oberes Ende der 
vorderen Zentralwindung und Lob. paracentralis; c. für Lob. quadratus) teilt, und 
in die Arteria cerebri media (s. Fissurae Sylvii). Diese versorgt den Rest 
des Stirnlappens und den ganzen Parietallappen, indem sie in 4 Aeste sich auflöst 
(nach Durets Terminologie a. Frontalis ant. inf. für die 3. Stirnwindung; b. Parie- 
talis ant. für die vordere Zentralwindung; c. Parietalis post. für die hintere Zentral- 
windung; d. für die gekrümmte und die 1. Schläfenwindung). 

Für die übrigen Lappen (untere Fläche des Grosshirns, Occipitallappen, Schläfen- 
windungen) liefert das Blut die aus der Arteria basilaris (Vertebralarteriengebiet) 
entepringende Arteria cerebri post. s. profunda mit 3 Aesten (a. für Gyr. 
uncinatus, b. für untere Schläfenwindung und Lob. fusiformis, c. für Lob. lingualis, 
Cuneus und Occipitallappen). 

Diese drei Hauptarterien (A. cerebri anterior, media und posterior) verlaufen 
vom Ursprung an der Basis aus anfangs in dem subarachnoidealen Raum, später in 
der Pia, ohne (nach Duret) regelmässige Anastomosen untereinander zu bilden. Sie 
verästeln sich büschelförmig und senden von der Innenfläche der Pia aus senkrecht 
in die Hirnrinde sich einsenkende Ernährungsarterien, die, im Gegensatz zu den 
Endarterien der Basis, schon bald nach ihrem Ursprung kapillaren Bau annehmen. 
Ein Teil dieser Gefüsse endigt schon in der Corticalis, keilförmige Gefässmaschen 
daselbst bildend. Die nicht in der Gehirnrinde endigenden Gefässe dringen 8—4 cm 
in den Stabkranz ein (medulläre Arterien). Jede Gehirnwindung weist deren etwa 
zwölf bis fünfzehn auf. Diese medullären Arteriolen anastomosieren nur wenig unter- 
einander und gar nicht mit den Endausbreitungen des aus den Ganglien der Hirn- 
basis sich bis zum Hirnmantel herauf erstreckenden Gefässgebiets. Dadurch, dass 
die Gefässverteilung regionär gesondert, relativ selbständig für die verschiedenen 
Hirnteile ist, wird dem Auftreten ungleicher Blutverteilung (z. B. Cortex im Gegen- 
satze zu den Ganglien der Basis) Vorschub geleistet und selbst das Eintreten um- 
schriebener (funktioneller) Hyperämien (z. B. im Cortex) ermöglicht. Ein besonderer 
Schutz scheint der Hirnrinde gegen fluxionäre Hyperämien dadurch gewährleistet, 
dass, wie schon Schröder van der Kolk fand und Heubner neuerlich bestätigte, ein 
grosser Teil der Piaarterien direkt in Venen übergeht (derivatives Gefässnetz im 
Gegensatz zum nutritiven der Gehirnrinde). Dadurch wird die Möglichkeit gegeben, 
dass ein Gefässsturm, unschädlich für die Hirnrinde, über dieser in der Pia dahin- 
braust. Der Rückfluss des venösen Hirnbluts findet durch die Sinus der 
Dura mater statt. Die wichtigsten sind der Sinus transversus, der via Sinus 
longitud. das Venenblut der Hirnoberfläche aufnimmt, und der Sinus rectus, der 
via Vena magna Galeni das Blut aus den Ventrikelflächen und überhaupt dem In- 
neren des Gehirns abführt. 

Von grosser Wichtigkeit ist die Kenntnis der Abfuhrkanäle für die Stoff- 
wechselprodukte. Erst die Neuzeit (Key und Retzius, Schwalbe) hat bezüglich 
der Lymphbahnen des Gehirns die erwünschte Klarheit gebracht. 

Es kann keinem Zweifel mehr unterworfen sein, dass das ganze Gehirn von 
Lymphräumen durchzogen, sozusagen drainiert ist und dass diese untereinander und, 
teils direkt, teils indirekt, mit den Lymphräumen in der Umgebung des Gehirns 
kommunizieren. 
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Intracerebrale Lymphräume lassen sich sowohl um die Ganglienzellen als auch 
um die Gefässe (perivaskuläre oder adventitielle Saftbahnen zwischen Adventitia und 
Media) nachweisen. Die Abfuhr aus diesen Räumen besorgen mit den Venen der 
Pia verlaufende Lymphbahnen, die in den tiefen Halsdrüsen und im Tract. Iymphat. 
jugularis münden. Als epicerebrale Lymphräume sind ein subduraler, an der inneren 
Fläche der Dura, zwischen dieser und der äusseren Endothelschicht der Arachnoidea, 
und ein Arachnoidealraum, zwischen Arachnoidea und Pia, sichergestellt. 

Der Subduralraum hat nur die Bedeutung eines kapillaren. Vermittels der 
Pacchionischen Granulationen (Appendices der Venensinus) kommuniziert er mit den 
Sinus und den Diploevenen. Der Arachnoidealraum stellt einen mit Lymphe ge- 
füllten Sack dar, der mit einem Maschenwerk versehen ist, gebildet dadurch, dass 
Arachnoidea und Pia durch ein Netzwerk locker aneinander geheftet sind. Nur an 
der Gehirmbasis sind diese Maschen sehr gross und stellen förmliche Kysten („Zi- 
sternen* — Key und Retzius) dar. 

Der Arachnoidealraum kommuniziert mit den Ventrikeln und mit den Nerven- 
scheiden des Optikus und des Akustikus (dadurch zugleich mit der perilymphatischen 
Flüssigkeit des Labyrinths). Subduraler und arachnoidealer Raum stehen in keiner 
direkten Kommunikation miteinander. Bei bedeutender Drucksteigerung kann jedoch 
das subarachnoideale Serum durch Filtration in den subduralen Raum und von da 
in die Sinus und Venen gelangen. 


Kapitel 3. 
Physiologische Vorbemerkungen. 


Die Hirnrinde ist, wie im vorigen Kapitel besprochen wurde, histo- 
logisch durch grossen Reichtum an Ganglienzellen ausgezeichnet. Da 
überall, wo im Zentralnervensystem eigenartige Funktionsleistungen aus- 
gelöst werden, eine Anhäufung grauer, an Ganglienzellen reicher Sub- 
stanz zu finden ist, war die graue Hirnrinde schon längst Gegenstand 
der Forschung und auch der Spekulation. Bis auf die neuere Zeit galt 
die Annahme, dass die verschiedenen Abschnitte der Hirnrinde einander 
funktionell gleichwertig seien und einander ersetzen könnten. 

Mit dieser von Flourens, Vulpian, Schiff u. a. vertretenen Anschauung 
stimmte nicht der Brocasche Nachweis von der Lokalisation des Sprach- 
vermögens an einer bestimmten Stelle der Gehirnrinde. 

Aber auch morphologische Unterschiede des Baues derselben deuteten 
auf eine regionär funktionelle Differenz der Leistung hin. 

So fand schon Betz 1874, analog den Formunterschieden der physio- 
logisch jedenfalls höchst differenten Ganglienzellen der Vorder- und 
Hinterhörner des Rückenmarks, auffällig grosse Ganglienzellen („Riesen- 
zellen“) in der Rinde des Stirnhirns, kleine, mehr denen der Hinterhörner 
des Rückenmarks entsprechende, in der des Scheitel- und Hinterhaupts- 
lappens. 
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Die Betzschen Riesenzellen sind überdies im Gehirn der kleinen 
Kinder höchst spärlich zu finden und entwickeln sich massig erst im 
Verlauf der Ausbildung des Gehirns. Interessant ist ferner Soltmanns 
Entdeckung, wonach die Rindenfelder, in welchen diese Zellen vorzugs- 
weise vorkommen, bei ganz jungen Tieren experimentell sich noch un- 
erregbar erweisen und erst später inr Sinne ihrer spezifischen Funktion 
(s. u.) erregbar werden. Für eine funktionelle Ungleichartigkeit der 
Hirnrinde sprach endlich der Umstand, dass die Bahnen der willkürlichen 
Muskelinnervation ihren Ausgangspunkt im Stirnhirn, die sensorischen 
Bahnen ihre Endigung ausschliesslich im Hinterhauptshirn und in an- 
grenzenden Bezirken des Scheitelhirns finden. 

Den epochemachenden experimentellen Forschungen von Fritsch, 
Hitzig, Ferrier, Munk u. a. an Tieren, womit zahlreiche pathologische 
. Befunde am Menschengehirn in Einklang stehen, ist es zu danken, dass 
wir heute über die Funktionen der Hirnrinde und deren regionär ver- 
schiedene Bedeutung und Leistung einigermassen orientiert sind. Dass 
diese Forschungen der Experimentalphysiologie für die menschliche Ge- 
hirnpathologie aber nicht ohne weiteres gültig sein können und cum grano 
salis, namentlich für das Studium der psychischen Funktionen, verwertet 
werden müssen, lässt sich, angesichts der Tatsache, dass Bau und Funk- 
tionen des Tierhirns grundverschieden von denen der Menschen sind, 
nicht bestreiten. Pu 

Immerhin sind die Erfahrungen über umschriebene Rindenreizung 
oder Zerstörung, namentlich wenn sie an höherstehenden Tieren (Hunden, 
Affen) gemacht und mit reinen Fällen von Herderkrankung der mensch- 
lichen Pathologie verglichen werden, als die Fundamente einer Physio- 
logie der Hirnrinde zu betrachten. Hervorragend bezüglich Vollendung 
der Technik und der Schärfe der Deutung der experimentellen Ergebnisse 
stehen jedenfalls die Forschungen Munks da, deren Resultate hier kurz 
angedeutet werden mögen. 


Die motorischen Rindenfelder. 


Wie schon Fritsch-Hitzig und Ferrier fanden, bewirkt (elektrische) Reizung 
der Region der Rolandoschen Furche (Gyr. centralis anterior, posterior, Lob. para- 
centralis und angrenzende Partien des Praecuneus) Bewegung gewisser Muskel- 
gruppen. So bewirkte Reizung im unteren Drittel der Zentralwindungen Muskel- 
kontraktion im Gebiet des Nervus facialis und hypoglossus, im mittleren Drittel 
solche des Arms, im oberen Drittel und auf der medialen Fläche solche der Fuss- 
muskeln. 

Stärkere Reizung dieser motorischen Rindenfelder bewirkt Konvulsionen in den 
betreffenden Muskelgruppen, bis zu (wohl durch Irradiation des Reizes erklärbaren) 
allgemeinen Konvulsionen. Zerstörung jener Territorien bedingt Aufhebung der 
Willkürbewegung in den betreffenden Muskelgebieten, während die Mit- und die 
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Reflexbewegung erhalten sein können, jedoch fallen dann die Mitbewegungen un- 
geschickt aus. 

Unter Aether-Chloral-Chloroformintoxikation verlieren die betreffenden Regionen 
ihre Anspruchsfähigkeit für Reize. Als Grund dieser Tatsachen hielt man die be- 
treffenden Regionen für die Zentra der willkürlichen Innervation, für die Angriffs- 
punkte des „Willens“, für psychomotorische Zentren. Mit der Lähmung besteht aber 
auch zugleich ein sensorischer Ausfall, der Verlust des Bewusstseins der Lage der 
betreffenden Glieder. Dieselbe Erfahrung hat man wiederholt bei kortikalen Läh- 
mungen am Menschen gemacht. 

Erwägt man, dass keine Tatsachen dafür sprechen, dass die Hirnrinde andere 
psychische Funktion vermittle als Empfindung (Meynert), im weiteren Sinn Wahr- 
nehmung und Vorstellungen früherer Wahrnehmung, so liegt es nahe, den motorischen 
Ausfall auf den sensorischen zu beziehen und aus diesem zu erklären. 

Die Lehre von den Willkürbewegungen und die Erklärung ihres Ausfalls bezw. 
Zustandekommens würde sich nach Munk folgendermassen gestalten: 

Die Ursache sogen. willkürlicher Bewegungen sind Bewegungsvorstellungen 
(Residuen, Erinnerungsbilder früherer Bewegungsakte, nach Meynert ursprünglich ' 
entstanden aus den Innervationsgefühlen von in subkortikalen Zentren, wahrscheinlich 
im Thalamus opticus, ausgelösten Reflexbewegungen). Das Eintreten jener Bewegungs- 
vorstellungen in genügender Reizstärke ruft die betreffende („willkürliche*) Bewegung 
hervor, sofern nicht anderswoher eine Hemmung erfolgt. 

Der Ausfall der willkürlichen (erlernten) Bewegungen nach Exstirpation gewisser 
Rindenterritorien erklärt sich nach Munk aus dem Verlust der betreffenden Gefühls- 
und Bewegungsvorstellungen (Seelenlähmung, d. h. Seelengefühllosigkeit und Seelen- 
bewegungslosigkeit). 

Tatsächlich lieferte der genannte Forscher den Nachweis, dass die sogen. 
motorischen Rindenfelder Zentralstätten für den Gefühlssinn (Berührungs-, Druck-, 
Muskelgefühle nebst den betreffenden Lokalzeichen) und für die aus den Gefühlen 
hervorgehenden Bewegungs- und Tastvorstellungen sind. Er wies ferner nach, dass 
Exstirpation der gedachten Rindenfelder immer zum Verlust dieser Vorstellungen, 
bei ausgebreiteter Zerstörung sogar zum bleibenden Verlust aller Gefühle und 
Gefühlsvorstellungen (Rindenlähmung, Rindenbewegungs- und Rindengefühllosig- 
keit) führt. 

Es handelt sich nach dieser Darlegung, beim Ausfall der Willkürbewegung 
nach Exstirpation von sogen. motorischen Rindengebieten, um Ausfall der Erinne- 
rungsbilder früherer Bewegungen, und diese Rindenterritorien wären als sensorische 
anzusprechen. Die ungeschickte Ausführung der etwa noch erhaltenen Mitbewegungen 
erklärt sich durch den Ausfall sie kontrollierender, regulierender Muskelgefühle und 
Tastvorstellungen. 

Die Willkür-Bahnen, auf welchen die „Willensinnervation“ der Zentren 
zu den Muskeln geleitet wird, laufen von den betreffenden Rindenfeldern durch den 
Stabkranz, gehen wahrscheinlich keine Verbindung mit den Ganglien der Basis ein, 
passieren die vorderen zwei Drittel des hinteren Schenkels der Capsula interna, er- 
scheinen im mittleren Drittel des Fusses des Hirnschenkels, steigen abwärts zu den 
Pyramiden (im Pons möglicherweise durch Ganglienzellenherde unterbrochen), kreuzen 
sich daselbst mit denen der anderen Hirnhälfte, laufen vorwiegend in den Seiten- 
strängen des Rückenmarks abwärts, durchsetzen die Vorderhörner und treten durch 
die Vorderwurzeln zu den Muskeln. Die Leitungsbahnen für die unwillkürliche 
Innervation (Reflexbahnen) gehen von den kortikalen Feldern zu Seh- und Vier- 
hügeln, laufen in der Haube des Hirnschenkels, nehmen nicht teil an der Pyramiden- 
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kreuzung, durchziehen in den Türkschen Strängen das Rückenmark, welches sie 
durch die Vorderwurzeln verlassen. 

Die Bahn der Empfindungsnerven des Rumpfes und der Extremitäten 
läuft, nach Einstrahlung dieser Nerven durch die hinteren Wurzeln in den Hinter- 
(seiten)strängen und Hinterhörnern des Rückenmarks, bald nach dem Eintritt in 
dieses (wie die Brown-Sequardsche Halbseitenläsion erweist) sich kreuzend. Höher 
oben findet sich die sensorische Bahn in den Fasciculi graciles und cuneati, dann 
in der Haube des Hirnschenkels (vom Fuss durch die Substantia nigra geschieden). 
Von da zieht sie durch das hintere Drittel des hinteren Schenkels der Capsula 
interna, an welcher Stelle auch sämtliche Bahnen für die Sinnesnerven und die 
sensiblen Trigeminusnerven zusammentreffen („Carrefour sensitif“), durch den Stab- 
kranz zur Rinde des Scheitelhirns. 


Die Rindenfelder für die Wahrnehmung. 


Munks Sehregion. Nachdem schon Panizza (1856), durch Zerstörung von 
Partien der Hirnrinde und durch Konstatierung von sekundärer Atrophie derselben 
Partien nach Enukleation des Augapfels beim Hund, zur Vermutung gelangt war, 
dass das Zentrum für die Gesichtswahrnehmung in der Gegend der hinteren Gross- 
hirnwindungen gelegen sei und nachdem Ferrier dasselbe im Occipitallappen nach- 
gewiesen hatte, erkannte und demonstrierte Munk diese Region als den Sitz der 
optischen Erinnerungsbilder und lieferte den Nachweis, dass Zerstörung des Occipital- 
lappens nahe seiner hinteren oberen Spitze (Seelen-)Blindheit für die vom Auge der 
kontralateralen Seite stammenden Eindrücke bedinge. Die Tiere sahen noch, aber 
es verbanden sich keine Erinnerungsvorstellungen mit ihrem Sehen. Die Tiere zogen 
keine Schlüsse aus den ihnen zu teil gewordenen optischen Bildern, weil diese für 
sie unverständlich waren. Sie waren in den Zustand der frühesten Jugend zurück- 
versetzt, insofern die Erinnerungsbilder, welche die Anschauungsbilder als Residuen 
hinterlassen hatten, durch Wegfall der sie bewahrenden und zur Wiederhervorrufung 
befähigten Ganglienzellengruppen in Verlust geraten waren. Das Anschauungsbild 
erschien damit als eine ganz neue unbekannte Wahrnehmung und es bedurfte der 
Schaffung neuer Erinnerungsbilder, die wenigstens beim Hund möglich ist, falls die 
Zerstörung der kortikalen Sehsphäre nicht allzu gross ausfiel. 

Die Optikusbahnen kreuzen sich nur teilweise im Chiasma und zwar die inneren 
Fasern. Die Sehbahn geht im Tract. opticus, nächst den Corpp. geniculata, durch 
den Stabkranz zur lateralen Oberfläche des Occipitallappens. Ob Fasern des Tract. 
opticus, die tatsächlich in die äusseren Corpp. geniculata sowie in Seh- und Streifen- 
hügeln einstrahlen, daselbst eine Unterbrechung erfahren, ist noch ungewiss. 

Sicher durch das Tierexperiment erwiesen ist, dass beschränkte Zerstörung der 
Sehsphären beider Occipitallappen Seelenblindheit, ausgebreitete aber Rindenblindheit 
hervorruft. Einseitige Läsion des Occipitalhirns setzt Funktionsausfall (Hemianopsie) 
auf den der Verletzung gleichseitigen Hälften der beiden Retinae, also bei Zer- 
störung der rechten Occipitalrinde Funktionsausfall der rechten Hälfte jeder Retina. 
Denselben Erfolg muss Zerstörung der Optikusbahn im Gehirn oder auch des Tract. 
opticus dexter haben. 


Hörregion und Sprachzentrum. Das Hörzentram suchte und fand 
Ferrier im Schläfelappen. Munk wies nach, dass dasselbe in der Gegend der unteren 
Spitze des Temporallappens (Gyr. temporal. sup. et medius) vorhanden ist, insofern 
Zerstörung dieser Rindenpartie Seelentaubheit bedingt. Die derart verstümmelten 
Tiere hörten noch, aber sie verstanden nicht das Gehörte. Analoge Erfahrungen 
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hat man bei Menschen gemacht, insofern Zerstörung der Spitze des Schläfelappens 
sie zwar nicht der Hörfäbigkeit beraubte, wohl aber der Fähigkeit, das Gehörte zu 
verstehen. Die sonst geläufige Sprache war ihnen nicht mehr verständlich. 

Die Akustikusbahn zieht von den Kernen der Rautengrube aufwärts durch die 
Brücke (?). Ihre Fasern kreuzen sich früh, laufen dann in den oberen Partien der 
Haube zum Carrefour sensitif und von da zur Spitze des Schläfelappens. 

Die von den Akustikuskernen in der Rautengrube zum Kleinhirn ziehenden 
Fasern sind wahrscheinlich Labyrinthfasern des Akustikus und helfen die Funktion 
der Erhaltung des Gleichgewichts, die dem Cerebellum zugeschrieben wird, ver- 
mitteln. 

Da die Kreuzung der Akustikusbahnen eine vollständige ist, entsteht durch 
einseitige Zerstörung der Hörsphäre kontralaterale (Rinden-)Taubheit. Das Hörzentrum 
ist das sensorische Zentrum für die Sprache und sein Untergang, bevor Sprächvor- 
stellungen gebildet sind, bedingt die Unfähigkeit zur Erwerbung solcher. 

Räumlich nahe dem Hörfeld, als sensorischem Zentrum und in sehr inniger 
anatomischer und funktioneller Verbindung mit diesem, ist das Feld für die Sprach- 
bewegungsanschauungen. Dieses „motorische® Sprachzentrum hat schon Broca in 
der Gegend der 3. Stirmwindung (und zwar des linken Stirnlappens beim Rechts- 
händer) nachgewiesen. Zerstörung dieser Region bedingt Ausfall der zum Sprechen 
nötigen Bewegungsvorstellungen (motorische und ataktische Aphasie). 


Region für Geschmack, Geruch und Gemeingefühl. Als Zentral- 
stelle für den Geschmackssinn, dessen Bahn wahrscheinlich ausschliesslich im 
Trigeminus verläuft (Gowers), vermutet Ferrier den Gyrus uncinatus. Munks Unter- 
suchungen sprechen, wenigstens beim Hund und beim Affen, zu Gunsten einer Loka- 
lisation in kleinen Rindenabschnitten der Basis, vor der Fossa Sylvii. Als Region 
der Geruchswahrnehmung und der Geruchsvorstellungen spricht Ferrier den 
Gyrus uncinatus an, welcher Gyrus bei durch ihren Geruchssinn hervorragenden 
Tieren (Hund, Katze) allerdings besonders entwickelt ist. Munk vermutet, dass die 
Rinde des Gyrus hippocampi das Geruchszentrum enthalte, insofern anatomische 
Verbindungen dafür sprechen und in einem Fall von Zugrundegehen beider Gyri 
hippocampi bei einem Hund der Geruchssinn fehlte. Zuckerkandl (Ueber das Riech- 
zentrum 1877) vindiziert aus vergleichend anatomischen Forschungen dem Ammons- 
horn die Zugehörigkeit zum Riechzentrum. Die Zentralstelle für geschlechtliche 
Vorstellungen verlegt Ferrier in die Gegend des Riechzentrums. Bei der nahen 
funktionellen Beziehung, in welcher Geschlechts- und Geruchssinn bei Mensch und 
Tier stehen, dürfte allerdings manches zu Gunsten dieser Annahme sprechen. Das 
Zentrum für Gemeingefühle (Hinterhauptslappen ?) ist noch streitig. 

Dass die Hirnrinde auch vasomotorische, thermische und sekreto- 
rische Funktionen beeinflusst, ist nicht zu bezweifeln. Ueber die etwaigen Centra 
und Bahnen dieser Funktionen und darüber, ob die Hirnrinde unmittelbar oder 
mittelbar auf sie Einfluss nimmt, bestehen derzeit bloss Vermutungen. 


Die Tatsachen der neueren Experimentalphysiologie lassen es zweifel- 
los erscheinen, dass die elementaren Vorgänge der Wahrnehmung und 
Bewegung an bestimmte Rindenterritorien gebunden sind. 

Die Residuen (Erinnerungsbilder) früheren Wahrnehmens und Be- 
wegens sind die Elemente, an welche die Entwicklung des Seelenlebens 
anknüpft. 

Bedingung dieser Entwicklung ist, dass die in den verschiedenen 
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Wahrnehmungsterritorien sich anhäufenden Erinnerungsbilder miteinander 
in Beziehungen treten, dass sich daraus allgemeine Vorstellungen bilden, 
welche Merkmale von verschiedenen Wahrnehmungen derselben Sinnes- 
sphäre und solchen anderer Sinnesgebiete enthalten. 

Dazu ist nötig, dass die verschiedenen Rindenterritorien in anatomi- 
scher Verbindung stehen (durch „Assoziationsbahnen“ Meynert) und in 
funktionellen Verkehr treten. 

Dies ist umso leichter möglich, wenn die betreffenden Centra ein- 
ander nahe sind (Geruchs - Geschmackssinn, Geruchs - Geschlechtssinn, 
motorisches und sensorisches Sprachzentrum, Muskelgefühl und Muskel- 
bewegung). 

Auf der assoziativen Einübung bestimmter Verbindungsbahnen beruhen 
die komplizierten Muskelleistungen und Bewegungsfertigkeiten. Wohl 
die wichtigste für die Entwicklung des geistigen Lebens ist die Erlernung 
der Sprache, des Gedankenprodukts einer unendlich langen geistigen 
Tätigkeit eines ganzen Volkes, des Wortes als Zeichen für ein „verdich- 
tetes“, ganze Reihen von Einzelvorstellungen in sich fassendes Denken. 
Eine weitere wichtige assoziative Verknüpfung ist die von Tast-, Gefühls- 
und Gesichtswahrnehmungen, als die erste Grundlage für die Gesamt- 
vorstellung eines eigenen Leibes und für das sich daraus entwickelnde 
Bewusstsein einer Persönlichkeit („Ich“). Damit erfolgt die Abgrenzung 
dieser von der Aussenwelt, deren räumliche Dimensionen durch assoziatives 
Zusammenwirken der Centra für die Augenmuskelbewegung mit der Seh- 
sphäre und durch daraus sich entwickelnde Raumvorstellungen zum Be- 
wusstsein gelangen. Bemerkenswert ist die Leichtigkeit, mit welcher im 
kindlichen und im jugendlichen Gehirn diese assoziativren Knüpfungen 
sich herstellen, während dem erwachsenen Gehirn das Erlernen von tech- 
nischen Fertigkeiten, das Erlernen fremder Sprachen äusserst schwer fällt. 

Die Assoziationsbahnen und die Möglichkeiten ihrer Knüpfung und 
Verwertung sind zahllos. Je besser in der Anlage die Zentren und 
Bahnen sind, je früher und zweckmässiger ihre assoziative Knüpfung und 
Einübung (methodische Erziehung) stattfindet, umso reicher gestaltet 
sich der Inhalt des individuellen Geisteslebens. 

Aus diesen Tatsachen ergibt sich, dass die Intelligenz nur als der 
Inbegriff und die Resultierende aller aus den Sinneswahrnehmungen stam- 
menden Vorstellungen aufgefasst werden kann (Munk). 

Es ist demnach ebenso widersinnig, Verstand, Gemüt, Wille als 
besondere Seelenvermögen hinzustellen, wie nach Lokalisation derselben, 
etwa im Sinne der Phrenologen, zu suchen, denn das geistige Leben ist 
ein einheitliches, unteilbares. 

Wie physikalische Eindrücke psychische Vorgänge in den Ganglien- 
zellen der Hirnrinde, als den Formelementen und Substraten psychischer 
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Tätigkeit auslösen mögen, entzieht sich der Forschung einer experimen- 
tellen Wissenschaft. Die letzten denkbaren materiellen Grundlagen des 
psychischen Lebens sind molekulare Bewegungen in den Ganglienzellen. 
Die intensiv und qualitativ hohe Leistungsfähigkeit der Hirnrinde wird 
einerseits ermöglicht durch ihren grossen Blutreichtum und durch die 
Leichtigkeit der Blutverteilung, anderseits durch ihren Reichtum an 
fettartigen Substanzen (Cerebrin, Lecithin etc.) von hohem Kohlen- und 
Wasserstoffgehalt und sehr komplizierter chemischer Zusammensetzung, 
vermöge deren ein hoher Verbrennungswert und bedeutende Spaltbarkeit 
sich ergeben. 

Diese Stoffe werden offenbar in den Nervenelementen aus dem Blut 
gebildet und rasch umgesetzt, wodurch eine bedeutende Summe von 
Arbeitswert bezw. lebendiger Kraft entsteht. Zudem erfährt das Ge- 
hirn eine zeitweilige Herabsetzung seiner Tätigkeit, namentlich der 
psychischen, durch den Schlaf. 

Interessante Theorien über den Umsatz physikalisch-chemischer 
Vorgänge (in den Ganglienzellen) in psychische Arbeitskraft haben Pflüger 
und Wundt aufgestellt. 


Kapitel 4. 
Psychologische Vorbemerkungen. 


Alles geistige Leben besteht in Vorstellungen und der Wechsel- 
wirkung derselben aufeinander. 

Alle funktionellen Erscheinungen des Seelenlebens, elementare wie 
komplizierte, finden ihre Vereinigung in dem Selbstbewusstsein (Ich). Das 
Bewusstsein repräsentieren die in der Zeiteinheit im wissenden Ich gegen- 
wärtigen Vorstellungen. Alles, was nicht im Bewusstsein gerade ver- 
weilt, ist latente, virtuelle Vorstellung. Alles Vorstellen geht in letzter 
Linie aus Sinnesempfindungen hervor, und empfängt beständig wieder 
seine Anregung aus solchen. Die Empfindungen sind elementare Vor- : 
stellungen. Sie besitzen Intensität und Qualität. Die erstere ist ab- 
hängig von der Reizbarkeit des Empfindenden (gemessen an dem Minimum 
von Reiz, das gerade noch empfunden wird — Reizschwelle); die Reiz- 
barkeit ist eine variable Grösse, abhängig vom Erregbarkeitszustand des 
peripheren Sinnesorgans, des Sinneszentrums in der Hirnrinde (Aufmerk- 
samkeit, Schlaf, Wachen), der gleichzeitigen Einwirkung anderer Reize. 

Sie ist aber auch verschieden für die verschiedenen Sinnesgebiete 
und psychophysisch feststellbar. 

Die Qualität einer Empfindung ist abhängig von Art und Form 
der Bewegung (Zahl und Länge der Wellenbewegung, welche dem 
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äusseren Reiz zu Grunde liegt. Die verschiedenen Sinnesapparate be- 
antworten, vermöge ihrer anatomisch-physiologischen Einrichtung, nur 
innerhalb gewisser Grenzen liegende Schwingungsgeschwindigkeiten mit 
Empfindung. 

Aus der ungeheueren Summe von Einzelempfindungen bilden sich all- 
mählich, durch Verschmelzung gleichartiger und Differenzierung ungleich- 
artiger, sinnliche Vorstellungen, die sich miteinander verbinden, von 
der ursprünglichen, sinnlichen Quelle losmachen und zu allgemeinen Vor- 
stellungen, Begriffen, Urteilen und Schlüssen verarbeitet werden. Zu- 
sammengehalten durch das Bewusstsein der Einheit des Körpers werden 
sie schliesslich zu einem Komplex von Vorstellungen (Ich), der der Aussen- 
welt, und somit auch jeder neu auftretenden Vorstellung, sich gegen- 
überstellt. 

Alle (sinnlichen) Vorstellungen laufen unter den Anschauungsformen 
der Zeit und des Raums im Bewusstsein ab. 

Jede Vorstellung, die einmal im Bewusstsein aufgenommen wurde, 
kann reproduziert und als identisch mit der originalen Vorstellung er- 
kannt werden (Gedächtnis). 

Die Reproduktion ist eine spontane (physiologische Erregung) oder 
sie ist hervorgerufen direkt durch einen Sinneseindruck (Apperzeption), 
indirekt durch die sich an eine Wahrnehmung knüpfenden Assoziations- 
vorgänge. 

Je häufiger, klarer, und je mehr mit einem Gefühl betont die ur- 
sprüngliche Vorstellung sich im Bewusstsein befand, umso leichter wird 
ihre Reproduktion möglich. Die reproduzierte Vorstellung kann der 
originalen identisch sein oder verändert (Phantasie). Die Phantasie 
schafft nie absolut Neues, sondern nur eine neue Kombination des Alten. 
Ihre gestaltende Tätigkeit ist teils eine unwillkürliche, teils vom Willen 
beeinflusste. 

Die sinnliche Vorstellung wird bei ihrer Reproduktion von einer 
schwachen sinnlichen Miterregung (Sinnesbild) begleitet, wie auch das 
Vorstellen beständig durch die Sinnlichkeit unterhalten, zur Tätigkeit 
angeregt wird. 

Unsere konkreten Vorstellungen sind fortwährend von gewissen 
psychischen Bewegungen begleitet, die man Gefühle nennt. Diese Be- 
tonung der Vorstellungen durch Gefühle ist eine Tatsache, die dem 
Gemüt zugeschrieben wird. Die Art der Betonung (Lust, Unlust) ist 
abhängig teils von dem Inhalt der konkreten Vorstellung, der Intensität 
und Dauer derselben (zu starke oder zu lange einwirkende, an und für 
sich angenehme Reize setzen Unlustgefühle), teils von der Art der Vor- 
stellung (sinnliche, abstrakte, apperzipierte, reproduzierte), insofern ganz 
besonders intensiv im Bewusstsein (Gemüt) die durch sinnliche Empfin- 
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dungen (Sinneswahrnehmungen, Gemeingefühle) hervorgerufenen Vor- 
stellungen Gefühle anregen. 

Nicht minder bedeutungsvoll als der Vorstellungsinhalt ist für 
die Hervorrufung von Gefühlen die Art und Weise des formalen Von- 
stattengehens des Vorstellungsablaufs. 

Verlangsamtes oder gehemmtes Vorstellen (Nichtbegreifen, Sichnicht- 
erinnernkönnen einer Tatsache) erzeugt lebhafte Unlustgefühle, desgleichen 
mangelnder Wechsel der Vorstellungen (Langeweile, Melancholie), während 
beschleunigtes, erleichtertes Vorstellen (Finden der Lösung einer Frage, 
Erinnerung eines vergessen gewesenen Namens etc.), rascher Wechsel 
der Vorstellungen (Zerstreuung, Manie etc.) Lustgefühle erzeugt. Die 
Resultante aller gerade im Bewusstsein gegenwärtigen Gefühle stellt die 
Stimmung dar. Sie wird bedingt durch den Inhalt der konkreten Vor- 
stellungen, durch die Art und Weise des Vonstattengehens des formalen 
Vorstellungsprozesses und des Gemeingefühls. Eine höhergradige, tumul- 
tuarisch das Bewusstsein erschütternde Gefühlsreaktionsweise auf Vor- 
stellungen stellt der Affekt dar. 

Seine Bedingungen sind in der Plötzlichkeit der veranlassenden Vor- 
stellungen, ihrem Inhalt, ihrer besonderen Bedeutung für den innersten 
Kern der Persönlichkeit (Ich), ihrer Dauer gegeben. Aber auch die 
Erregbarkeit des vorstellenden Subjekts (die wieder durch vorausge- 
gangene Eindrücke und den habituellen Tonus, das Temperament des- 
selben bedingt wird) ist von Bedeutung. 

Gemütsbewegungen können sowohl durch reproduzierte Vorstellungen 
als auch durch Sinneswahrnehmungen zu stande kommen. (Ganz beson- 
ders wichtig für die Pathologie sind die durch Reflex von unbewussten 
Vorgängen im psychischen Organ (Irritation von peripheren Organen, so 
bei Hypochondrie, Ernährungsstörungen im psychischen Organ selbst, 
Innewerden von Hemmungen seiner Funktion) gesetzten Vorstellungen. 

Sie können lebhafte Affekte hervorrufen, ohne dass die Vorstellung 
sich zu einer deutlich bewussten, mit konkretem Inhalt, zu erheben braucht. 

Auch bei der Erzeugung von Affekten spielen die formalen Ablaufs- 
modalitäten des Vorstellungsprozesses eine grosse Rolle. Die heftigsten 
Affekte werden durch gestörten (Zwangsvorstellungen) oder erleichterten 
Ablauf der Vorstellungen hervorgerufen. 

Ganz besonders heftig ist der Affekt, wenn eine Vorstellung durch 
Zumischung eines lebhaften Gefühls in ein Streben übergeht und dieser 
Spannungszustand keine sofortige Lösung findet. Es entstehen dann 
Aftekte des Zorns, der Wut, während umgekehrt eine plötzliche Lösung 
der Spannung (Realisierung des Strebens) einen Lustaffekt hervorruft. 

Inhaltlich unterscheiden wir Lust- und Unlustaffekte. 

Die Affekte wirken auf Zirkulation, Muskeltonus und vegetative 
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Prozesse zurück und gehen mit Veränderungen dieser Funktionen einher. 
Dies gilt für die Afiekte des Gesunden wie für die affektartigen Zu- 
stände des Irren (Melancholie, Manie). Besonders bemerkenswert sind 
hier gewisse präkordiale Sensationen (Präkordialangst und -lust), sekre- 
torische (Weinen) und motorische Vorgänge (Lachen etc.). 

Eine besonders wichtige Form, in welcher Gefühle und Affekte 
auftreten können, ist die der ethischen. Sie beziehen sich ausschliess- 
lich auf die Persönlichkeit, sei es die eigene (Selbstgefühl), sei es die 
fremde (Mitgefühl), und entstehen durch Vorstellungen, welche den inner- 
sten Kern der geistigen Persönlichkeit, die das Selbstbewusstsein bildende 
Vorstellungsmasse affizieren. Das Mitgefühl stellt eine höhere Stufe der 
Entwicklung des Selbstgefühls dar. Es beruht darauf, dass wir unser 
Selbstgefühl in eine andere Persönlichkeit übertragen, mit ihr empfinden. 
Das Mitgefühl beschränkt sich auf niederer Entwicklungsstufe auf die 
nächsten Angehörigen, oder erstreckt sich, als edelste Blüte der Kultur- 
entwicklung, auf die Gesamtheit der Menschen. Die Bevorzugung des 
Mitgefühls vor dem Selbstgefühl ist das Ziel des ethischen Vervollkomm- 
nungsprozesses des einzelnen Menschen wie der Massen. Die höchste 
Befriedigung des Selbstgefühls entspringt aus der Erfüllung jener Forde- 
rung, die auch die Grundlage aller Sittenvorschriften bildet. Auf der 
subjektiven Geltendmachung dieser beruht das Gewissen, auf ihrer ob- 
jektiven die Sitte. Diese wird zum Gesetz, wenn sie von der Gesamt- 
heit der Individuen (Gesellschaft, Staat) als eine bindende Weisung er- 
klärt und ihre Befolgung dem einzelnen zur Pflicht gemacht wird. Im 
wesentlichen erscheinen die ethischen Gefühle und affektartigen Be- 
wegungen, wie die Affekte überhaupt, in zwei Formen, den Lustgefühlen 
(Selbstachtung, Hochachtung, Mitfreude) und den Unlustgefühlen (Selbst- 
verachtung, Verachtung, Mitleid). 

Kehren wir zu den Vorstellungsprozessen zurück, so finden wir als 
ihnen gemeinsame Merkmale, dass sie gewissen allgemeinen Kategorien 
des Raums und der Zeit sich unterordnen. Die Allgemeinvorstellung 
des Raums wird durch die orientierende Wirkung des Tastsinns und der 
Muskelgefühle ursprünglich hervorgerufen; die Allgemeinvorstellung der 
Zeit beruht in der Succession der Vorstellungen, insofern diese, sich 
gegenseitig ablösend, verdrängend, am Bewusstsein vorüberziehen. Die 
kürzeste Zeit, binnen welcher eine Vorstellung der anderen folgt, ist 
psychophysisch messbar und beträgt im Mittel 18 Sekunde. Die gerade 
im Bewusstsein vorhandene Vorstellung zieht aus der ungeheuren Summe 
der latenten, unterhalb der Bewusstseinsschwelle befindlichen, einzelne 
herauf und wird von ihnen abgelöst. Dieser Vorgang ist ein grossen- 
teils unwillkürlicher und nur in beschränktem Mass vermögen Aufmerk- 
samkeit, Wille in den Vorstellungsablauf modifizierend einzugreifen. 


16 Psychologische Vorbemerkungen. 


Die Aufeinanderfolge der Vorstellungen ist jedoch keine gesetzlose. 
Unser abstraktes Denken bewegt sich in Form von Urteilen, die im 
Gewand der Sprache logisch gegliedert (Satzbau) ablaufen. Neben dieser 
logischen Folge der Vorstellungen findet sich eine mechanische — die 
sogen. Ideenassoziation. 

Die Vorstellungen können einander mechanisch hervorrufen: nach 
dem Verhältnis des Ganzen und seiner Teile (ein Stück des Kör- 
pers, ein Teil einer Statue erweckt die ergänzende Vorstellung des Ge- 
samtkörpers, der ganzen Statue) oder nach dem Verhältnis von Ursache 
und Wirkung (ein gehörter Schuss erweckt die Vorstellung, Jäger, 
Flinte), von Aehnlichkeit und Kontrast (eine Physiognomie, die zur 
vergleichenden Vorstellung ähnlicher Gesichter anregt, die Vorstellung 
Himmel, der sich etwa die Kontrastvorstellung Hölle assoziiert), der 
Verknüpfung durch Gewohnheit (Vater unser — der du bist im 
Himmel), der gleichzeitigen oder gleichörtlichen primären 
Entstehung der Vorstellungen (Reproduktion von ganz disparaten 
Begebnissen, die sich gleichzeitig ereigneten, Erinnerung an Personen bei 
dem Wiedersehen des Ortes, an dem man sie kennen lernte), endlich der 
lautlichen Aehnlichkeit (Tanne — Tante, Nichte — Fichte). Unter 
physiologischen Verhältnissen verharrt eine konkrete Vorstellung, trotz 
aller Willensenergie, nur kurze Zeit im Bewusstsein, indem sie von 
anderen verdunkelt, abgestossen, ersetzt wird; unter pathologischen (ge- 
hemmte Ideenassoziation) kann sie mit krankhafter Intensität und Dauer 
im Bewusstsein verharren und damit folgenreiche Störungen herbeiführen 
(Zwangsvorstellung). 

Die motorische Seite des Seelenlebens bietet auf den verschiedenen 
Stufen seiner Entwicklung verschiedene Phänomene dar. 

Die niederste Form der Bewegungen ist die Reflexbewegung. 
Prästabiliert in der anatomischen Anordnung des Zentralnervensystems 
findet sie sich schon beim Neugeborenen. Sie vollzieht sich ausserhalb 
des Bewusstseins. Ihre Erreger sind sensible Reize. Eine höhere, aber 
der Reflexbewegung noch nahestehende Form der Bewegung ist die 
sensumotorische, ausgelöst durch Sinnesempfindungen. Sie kommt 
auf der Schwelle des Bewusstseins zu stande. Eine Stufe höher steht 
das instinktive triebartige Bewegen. Seine Motive sind Organempfin- 
dungen. Es repräsentiert eine niedere Stufe des Bewusstseins. 

Eine vervollkommnete psychomotorische Leistung ist das Wollen. 
Es vollzieht sich innerhalb der Sphäre des Bewusstseins. Sein primum 
movens ist eine Vorstellung, die durch ein Gefühl betont wird. Je inten- 
siver das mit einer Vorstellung verbundene Gefühl auftritt, umso eher 
wird daraus ein Begehren. Die zur Befriedigung eines Begehrens unter- 
nommene Bewegung heisst eine Handlung.- Das Begehrte wird dabei 
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als erreichbar gedacht. Andernfalls besteht bloss ein Sehnen, Wünschen. 
Die Handlung setzt immer Vorstellungen als Motiv voraus, aber jene 
können mehr oder weniger deutlich bewusst sein. Eine Handlung, bei 
der die Motive nicht deutlich zum Bewusstsein gelangen, ist eine im- 
pulsive. Auf verwandter Stufe stehen die Affekthandlungen. Sie ent- 
stehen an und für sich unbewusst und unwillkürlich, jedoch kann der 
Wille sie bis zu einem gewissen Grade unterdrücken (Erziehung). 

Die höchste Stufe des Handelns stellt umgekehrt das sogen. freie 
Handeln dar. Seine Bedingungen sind vollbewusste komplizierte Vor- 
stellungen der Nützlichkeit und Sittlichkeit, die Reflexion über die ver- 
schiedenen Möglichkeiten von Wollen und Nichtwollen auf Grund jener 
logischen und sittlichen Motive und die Möglichkeit einer Entscheidung 
im Sinne dieser zu handeln. 

Zur Erzielung einer gewissen Beständigkeit der Handlungsweise 
bedarf es eines Charakters, d.h. fest geschlossener, durch Erfahrung 
und Erziehung befestigter psychischer Assoziationen, die zu stehenden 
Vorstellungskomplexen, Gefühlen und Handlungsimpulsen erstarkt sind. 
Diese Fügung ist beim Kind noch nicht vorhanden und wird vielfach 
zerstört oder wenigstens gelockert durch geistige Krankheit. 


Kapitel 5. 


Die Sonderstellung der psychischen Krankheitszustände innerhalb des 
Gesamtgebiets der Hirnkrankheiten. 


Nach allem Vorausgehenden kann es keinem Zweifel unterliegen, 
dass Störungen der psychischen Funktionen, wie sie im Irresein vorliegen, 
der Ausdruck von Veränderungen in dem Organ sein müssen, das unter 
normalen Verhältnissen das Zustandekommen der psychischen Prozesse 
vermittelt. Die psychische Erkrankung beweist somit das Vorhandensein 
einer Hirnrindenerkrankung, und da umschriebene Corticaliserkrankungen 
nur Reiz- und Ausfallserscheinungen in dem befallenen Rindengebiete 
bewirken können („Herderkrankungen“), kann das psychische Kranksein 
nur durch eine diffuse Veränderung in der Hirnrinde bedingt sein. 

Psychische Erkrankungen sind diffuse Erkrankungen der 
Hirnrinde. 


Dieser Annahme scheinen auf den ersten Blick die Sektionsergebnisse von im 
Irresein Gestorbenen zu widersprechen, insofern in der Mehrzahl der Fälle ein makro- 
skopischer Befund vermisst wird. 

Da aber der obige Satz eine logische Folgerung aus Erfahrungstatsachen dar- 
stellt, behilft man sich mit der Annahme, dass die intra vitam vorauszusetzenden 
Ernährungsstörungen der jedenfalls (wie toxische und febrile Delirien lehren) sehr 

v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 2 
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empfindlichen Hirnrinde so feine seien, dass sie mit den gewöhnlichen Hilfsmitteln 
post mortem nicht nachweisbar sind. 

Die Mehrzahl der psychischen Krankheiten erscheint, gleichwie viele andere 
Erkrankungen des Zentralnervensystems mit negativem Sektionsbefund, deshalb als 
eine sogen. funktionelle Erkrankung, als eine molekuläre Veränderung, eine 
Ernährungsstörung. 

Diese Auffassung vieler Psychosenprozesse als bloss funktioneller Erkrankungen 
darf aber nicht zu weit gehen und darauf Verzicht leisten, die pathologisch-anatomi- 
schen Grundlagen des Psychosenprozesses zu erforschen. Man vergesse nicht, dass 
bei gar manchen psychischen Erkrankungen immer pathologisch-anatomische und 
nabezu identische Befunde sich ergeben, dass die Zeit, seitdem man angefangen hat, 
das Gebirn (nach Griesingers treffendem Ausdruck) anders als mit Messer und Gabel 
zu zerlegen, eine kurze ist; dass ferner die mikroskopische Untersuchung selten beim 
psychisch erkrankt gewesenen Gehirn obne Ausbeute bleibt und dass unsere Kenntnis 
des histologischen Details dieses höchst komplizierten Organs, speziell das Verhältnis 
der Neuroglia zur eigentlichen nervösen Substanz u. a. m., noch bedeutende Lücken 
aufweist. 

Man bedenke aber auch, dass die Ursache der klinischen Erscheinungen in 
Anomalien der Gefässinnervation und dadurch bedingter Anämie, Hyperämie, Oedem, 
Aenderung der Druckverbältnisse bestehen kann, die der Tod verwischt, endlich in 
chemischen Veränderungen, wobei die normale Chemie erst unvollständig, die patho- 
logische des Gehirns noch gar nicht erforscht ist. 

Die Erfahrung lehrt, dass es fast ausschliesslich die primären Formen, die An- 
fangsstadien des Irreseins sind, in denen wir post mortem nichts Palpables finden 
und uns mit der Annahme von Anomalien der Innervation, der Blutverteilung, der 
chemischen Zusammensetzung begnügen müssen. 

In den sekundären und Endstadien des Irreseins finden sich dagegen in der 
Regel formative, teils in Residuen von Entzündungs- und Degenerationsprozessen an 
den Hirmhäuten und der Hirnrinde bestehende Veränderungen, die offenbar durch 
Jene nutritiven Störungen eingeleitet wurden. 

Jedenfalls dürfen wir heutzutage schon den Satz aufstellen, dass es keine einzige 
diffuse Veränderung in der Rinde des Grosshirns gibt, bestehe sie nun in Hyperämie, 
Anämie, Oedem oder Entzündung, die nicht klinisch durch eine Störung der psychi- 
schen Funktionen sich kundgäbe (Griesinger). 


Psychische Krankheit lässt sich vom anatomischen Standpunkt aus 
definieren als eine diffuse Erkrankung der Grosshirnrinde, mit 
sogen. nutritiven bis zu formativen, speziellentzündlichen 
und degenerativen Veränderungen in dieser. 

Herkömmlicherweise werden psychische Funktionsstörungen als Be- 
gleiter akuter schwerer allgemeiner Ernährungsstörung (Intoxikation, 
Fieber) nicht zu den psychischen Krankheiten gerechnet und als solche 
nur Störungen der Psyche bezeichnet, die der Ausdruck spontaner 
selbständig in der Hirnrinde entwickelter, imallgemeinen 
chronisch und fieberlos verlaufender Prozesse sind. 


Diese Unterscheidung ist praktisch, aber willkürlich und nicht streng wissen- 
schaftlich, insofern derartige akute und nur symptomatische Ernührungsstörungen 
der Hirnrinde auch selbständig werden und, den ursprünglichen Prozess überdauernd, 
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in wirkliche Psychosen übergehen können. Jedenfalls bestehen fliessende Uebergünge 
vom Inanitions-, Intoxikations- und Fieberdelirium zu den Psychosen („Wahnsinn“). 
Anderseits können diese Psychosen gelegentlich auch akut, selbst perakut verlaufen. 
Der Satz: psychische Krankheiten sind diffuse Erkrankungen der Gehirnrinde von 
selbständigem Charakter und im allgemeinen chronischem und fieber- 
losem Verlauf, enthält somit nur eine relative und konventionelle Wahrheit. 


Vom klinischen Standpunkt aus erscheinen die psychischen Krank- 
heiten (Psychosen) zunächst als ein Teilgebiet der Üerebralpathologie. 
Dies lehrt uns unwiderleglich das Studium der Aetiologie dieser Krank- 
heiten, insofern die Entstehungsgesetze der Geisteskrankheiten wesentlich 
die gleichen sind, wie die der übrigen Hirn- und Nervenkrankheiten, 
wobei namentlich das biologische und nur auf organischer Basis denk- 
bare Gesetz der Vererbung hier eine eminente Bedeutung hat. 


Geisteskrankheit vererbt sich vielfach auf die Nachkommen, aber auch die 
mannigfachsten Hirn- und Nervenkrankheiten der Erzeuger können die Disposition 
zum Irresein bei der folgenden Generation hervorbringen. 

Neben der exquisiten Neigung zur Vererbung wohnt diesen Krankheitszuständen 
die Eigenschaft inne, in transformierter Gestalt, in den verschiedensten Formen von 
Neurosen wieder zu erscheinen, so dass vom ätiologischen Standpunkt die verschieden- 
artigsten Hirn- und Nervenkrankheiten sich nur als Glieder ein und derselben patho- 
logischen Familie betrachten lassen. 

Nicht minder häufig sehen wir beim Individuum den successiven Uebergang 
einfacher Neurosen (Chorea, Hysterie, Epilepsie) in Irresein, oder wir finden bei 
mehreren Individuen derselben Familie, in welcher eine Disposition vorhanden ist, 
dass eine Gelegenheitsursache, z. B. Schreck (je nach zufälligen oder individuellen 
Momenten), bei dem einen Epilepsie, beim anderen Irresein z. B. bervorbringt. 


Vom klinisch-symptomatologischen Standpunkt lassen sich 
die Psychosen bezeichnen als eine besondere Klasse von Cerebral- 
krankheiten, ausgezeichnet durch das Vorwiegen psychischer 
Funktionsstörungen im Krankheitsbild. Aber diese sind nicht die 
einzigen und gemäss der direkten oder indirekten Bedeutung der Gehirn- 
rinde für sensible, sensorische, sensorielle, motorische, vasomotorische, 
sekretorische, trophische, wärmeregulierende Funktionen können sich 
entsprechende Symptome neben den psychischen einstellen. 


Anderseits ist zu berücksichtigen, dass psychische Störungen nicht ausschliess- 
lich bei den sogen. Psychosen vorkommen, sondern, wenigstens in elementarer Form, 
auch bei allen möglichen anderen Cerebralkrankheiten. Herderkrankungen der Hirn- 
rinde und Hirnkrankheiten überhaupt können überdies durch sympathische oder sekun- 
däre anatomische Beeinflussung der Hirnrinde temporär oder dauernd mit psychischer 
allgemeiner Störung einhergehen, während allerdings bei den Herderkrankungen des 
Gehirns motorische, sensible, überhaupt nicht psychische Funktionsstörungen im 
Vordergrund des Krankheitsbildes stehen. 

Aus diesen Erwägungen ergibt sich, dass die Trennung der psychischen von 
den übrigen Hirnkrankheiten eine künstliche, willkürliche ist und dass die Sonder- 
stellung dieser Hirnkrankheiten mit besonders hervortretenden psychischen Störungen 
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wesentlich nur aus praktischen Gesichtspunkten (soziale Wichtigkeit, reiche Sympto- 
matologie, teilweise Unerforschtheit, Besonderheit der Forschungswege) sich recht- 
fertigen lässt. 

Praktisch ergibt sich die Notwendigkeit, die Psychosen, unbeschadet ihrer 
Eigenart, zu studieren und zu behandeln gleichwie die übrigen Hirnkrankheiten. 

Die psychischen Funktionsstörungen sind allerdings die vorwaltenden, aber sie 
geben vielfach weder diagnostisch noch prognostisch den Ausschlag. 

Die klinische Betrachtungsweise kann deshalb keine ausschliesslich psychologi- 
sche, sondern nur eine umfassende cerebral-pathologische sein, mit Einbeziehung 
der nicht psychischen Funktionsstörungen und ihrer Verwertung zur Diagnose und 
Prognose. 


Aus der Natur dieser besonders qualifizierten Hirnkrankheiten er- 
geben sich aber noch weitertragende Gesichtspunkte und Aufgaben. Die 
Hirnrinde, als Organ der psychischen Funktionen, ist die unerlässliche Vor- 
aussetzung für das, was wir psychologisch „Ich“ und Bewusstsein nennen. 

Eine diffuse Erkrankung der Hirnrinde muss notwendig eine Aende- 
rung des Bewusstseins und der psychischen Persönlichkeit 
herbeiführen. Damit erscheint die Psychose nicht bloss als eine Krank- 
heit des Gehirns, sondern zugleich als eine krankhafte Verände- 
rung der Person. 


Praktisch-medizinisch ergibt sich aus dieser Tatsache die Notwendigkeit einer 
psychischen und individualisierenden Behandlung der kranken Person, sozial und 
juridisch eine wichtige Aenderung der Beziehungen dieser zum Rechts- und gesell- 
schaftlichen Gebiet. Damit gewinnt die Psychiatrie eine hohe soziale Bedeutung. 

Einer der wichtigsten Gesichtspunkte in dieser Hinsicht ist zunächst die staat- 
liche Fürsorge für die in den letzten Jahrzehnten immer mehr zunehmende Zahl 
Irrer in allen Ländern. Die zweckentsprechende Fürsorge für diese Kranken, ihre 
Heilung, ihre humane Pflege im Fall der Unheilbarkeit sind ein Gegenstand ernster 
Erwägung für Behörden und Aerzte, zumal da die Erfahrung lehrt, dass geschlossene 
Anstalten für alle diese Kranken nicht ausreichen und viele derselben sich für freiere 
Verpflegungsformen eignen (familiale, koloniale Versorgung etc.), über deren Wert 
in technischer und ökonomischer Hinsicht erst die Zukunft entscheiden wird. 

Nur so viel steht fest, dass die heilbaren und die gefährlichen Kranken ge- 
schlossener Anstalten nicht entbehren können. 

Eine nicht minder wichtige Aufgabe erwächst der Psychiatrie in ihren Be- 
ziehungen zur Rechtspflege. 

Die Irren sind gesetzlich unzurechnungsfähig, ihre bürgerliche Verfügungs- 
fähigkeit geht durch ihre Krankheit verloren, sie können in dieser gefährlich für die 
Gesellschaft werden; damit kann ihre Freiheitsberaubung nötig erscheinen. Sie be- 
dürfen aber auch, da sie für sich und ihre Angelegenheiten nicht sorgen können, 
eines Rechtsschutzes. Aus diesen Verhältnissen erwachsen eine Reihe von teils all- 
gemeinen legislativen, teils konkreten Fragen, deren wissenschaftliche Beantwortung 
zunächst der Psychiatrie als gerichtlicher Psychopathologie zufällt, Fragen, die höchst 
wichtig sind für die staatliche Ordnung und Sicherheit, aber auch für Ehre, Leben 
und Freiheit der Kranken selbst. Unstreitig die schwierigste hieher gehörige Frage 
ist die nach dem Geisteszustand eines Menschen zur Zeit der Verübung einer straf- 
baren Tat. Gar manche Aufgaben sind hier noch zu lösen, noch schwankend und 
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unsicher sind die Grenzgebiete des Verbrechens und des Wahnsinns. Trotzdem ver- 
mag die Psychiatrie auch diesen Aufgaben gerecht zu werden, wenn sie auf streng 
klinischem Boden sich bewegt, von aller Phraseologie sich ferne hält, und da, wo 
die bisherige Wissenschaft nicht ausreicht, ihr „non liquet“ ungescheut ausspricht. 


Kapitel 6. 
Wichtigkeit des Studiums der Psychiatrie. 


Trotz ihrer unvollkommenen Entwicklung als Wissenschaft ist die 
. Bedeutung der Psychiatrie in dem Verband der übrigen Wissenschaften 
keine geringe und bedarf sie akademischer Vertretung und Pflege auf 
den Hochschulen. Insofern sie die Aetiologie der psychischen Krank- 
heiten erforscht und diese ein schweres soziales Uebel sind, bietet sie 
ein grosses Interesse für die Hygiene, deren Aufgabe die Verhütung 
von Krankheiten ist. 

Sie berührt hiebei das Gebiet der Pädagogik, insofern in nicht 
seltenen Fällen Geistesstörung die Folge einer fehlerhaften Erziehung 
ist, die besonderen Veranlagungen und Temperamentseigentümlichkeiten 
keine Beachtung schenkte. Wenn die Pädagogik ein tieferes Studium 
aus dem Menschen in seinen normalen und pathologischen Verhältnissen 
machte, so würden manche Fehler und Härten der Erziehung wegfallen, 
würde manche unpassende Wahl des Lebensberufs unterbleiben und damit 
manche psychische Existenz gerettet werden. 

Nicht minder interessant ist die Psychiatrie für die Theologie, 
insofern sie den psychopathischen Ursprung so mancher religiösen Ver- 
irrungen und Sekten aufweist, ferner für die Weltgeschichte), in- 
sofern die rätselhafte Erscheinung so mancher weltgeschichtlicher Persön- 
lichkeit ihre Aufklärung in psychopathischen Bedingungen findet. 

Die Psychologie als Wissenschaft des menschlichen Geistes ver- 
mag wichtige Erkenntnisquellen aus der Pathologie desselben zu schöpfen, 
gleichwie die Pathologie überhaupt eine solche für die Physiologie ist. 
Jedenfalls ist die Psychiatrie ein integrierendes Wissensgebiet für den 
allseitige Bildung anstrebenden Naturforscher und Arzt und unerlässlich 
für seine umfassende Geistes- und Herzensbildung, sicher ein wichtiges 
Förderungsmittel für eine höhere philosophische Weltanschauung. Auch 
im Alltagsleben bringt ihr Studium Früchte, indem sie das Verständnis 


1) Bird, Allgem. Zeitschr. f. Psych. V, p. 151 (Johanna von Kastilien), p. 569 
(Karl VI. von Frankreich), VI, p. 12 (Karl IX. von Frankreich), VII, p. 45, 218, VIII, 
17, 209 (verschiedene histor. Persönlichkeiten; Dietrich ebenda IX, p. 558 (Philipp V. 
und Ferdinand VI.); Bergrath ebenda X, p. 249, 366; Winslow, Obscure diseases of 
the brain, p. 101—106; Wiedemeister, Der Cäsarenwahnsinn, 1875; Ribot, Die Erb- 
lichkeit, übersetzt von Hotzen, 1876, p. 116 (Die Familie der Borgia, der rn 
Katharina von Medici u. 8. W.). 
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krankhaft veranlagter, geistig abnormer Persönlichkeiten, deren so viele 
in der Gesellschaft sich herumtreiben, fördert. 

Daran reiht sich die Frage, warum der praktische Arzt 
psychiatrischer Kenntnisse bedarf? 

Merkwürdigerweise verlangte bis vor kurzem in Kulturstaaten ersten 
Ranges, wie z. B. Deutschland und Oesterreich-Ungarn, der Staat keine 
psychiatrischen Kenntnisse vom praktischen Arzt und solche nur vom 
Gerichtsarzt. Die Psychiatrie war nicht Gegenstand des Staatsexamens 
in diesen Ländern. 

Wenn auch vorläufig der Staat nur bescheidene psychiatrische Kennt- 
nisse verlangt, so setzt sie doch das Publikum beim praktischen Arzt in 
vollem Umfang voraus. 

Falls der psychiatrisch ungebildete Arzt einen psychisch Kranken 
übernimmt, ladet er sich eine grosse Verantwortung auf und gefährdet 
die wichtigsten Interessen (Gesundheit, Leben, Ehre, Vermögen) seines 
Klienten. 


Als Gründe, um derentwillen der praktische Arzt, auch ohne staatliche Ver- 
pflichtung, das Gebiet der psychischen Krankheiten kennen lernen sollte, lassen sich 
folgende anführen: 

1. Psychisch Kranke ergeben sich in der Praxis jedes beschäftigten Arztes, 
denn diese Krankheitszustände sind häufig (man kann 1 geistig Gestörten auf 
200 Geistesgesunde rechnen) und treten immer häufiger in der modernen Gesell- 
schaft auf. 

Allerdings fällt eine erhebliche Zahl dieser Kranken Spezialärzten (Irrenärzten) 
zu, indem sich die Notwendigkeit der Aufnahme in eine Irrenanstalt ergibt. Die 
Zahl jener beträgt aber nur ungefähr ein Drittel sämtlicher psychisch Kranken, die 
notwendig auf den Nichtspezialisten angewiesen sind. 

In dem Masse, als die Psychiatrie Gemeingut der praktischen Aerzte wird, lüsst 
sich eine umfassendere Behandlung akuter Fälle ausserhalb der Anstalten in Privat- 
pflege oder in gewöhnlichen Spitälern durchführen. Diese Aufgabe ist eine dankbare 
für den Arzt und überaus segensreich für die Bevölkerung. 

Die rechtzeitige Erkennung der Gefahr psychischer Erkrankung und ihre Ver- 
hütung wird naturgemäss immer den Nichtspezialisten zufallen. Die Kenntnis der 
Art und Bedeutung der psychischen Krankheit ist aber auch nötig, um schwerer 
Gefahr, wie sie durch Selbstmord, gefährliche Handlungsimpulse der alienierten Person 
gegen Leben und Eigentum anderer bedingt ist, vorzubeugen. 

Aber auch bezüglich der Kranken, die der Irrenanstalt zugeführt werden, hat 
der praktische Arzt Pflichten zu erfüllen. 

Zunächst muss er wissen, von welchem Zeitpunkt an der Kranke der speziali- 
stischen Behandlung und des operativen Apparates der Irrenanstalt bedarf, gerade 
wie jeder Arzt, auch ohne Ophthalmologe und Operateur von Fach zu sein, ein 
Glaukom z. B. rechtzeitig zu erkennen im stande sein und wissen muss, ob und wann 
der Kranke spezialistischer und operativer Hilfe bedarf. Aber der Arzt hat im Falle 
der Notwendigkeit den psychisch Kranken nicht bloss nach der Irrenanstalt trans- 
portieren zu lassen, er muss auch die Krankheit attestieren, die Notwendigkeit der 
Aufnahme begründen und vor allem die Vorgeschichte der Krankheit feststellen und 
damit dem Anstaltsarzt wissenschaftlich vorarbeiten. 
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Sind doch Anamnese und Pathogenese die Grundbedingungen für eine richtige 
Beurteilung und Behandlung solcher Fälle! Der Kranke ist meist zu sehr gestört, 
um eine brauchbare Anamnese zu geben, und das Leiden ist vielfach zu weit vor- 
geschritten, als dass der Irrenarzt ohne Mithilfe seines auswärtigen Kollegen die Ent- 
wicklung der Krankheit ermitteln könnte. Dann ist eine gute Krankengeschichte 
eine unschätzbare Wohltat für Arzt und Kranken. Eine Menge chronisch Kranker 
wird überdies wieder aus den Anstalten entlassen und wäre, da sie oft nur einer 
temporären Nachhilfe bedürfen, ganz gut in freier Behandlung verpflegbar. 

Ist der praktische Arzt psychiatrisch gebildet, so wird die Entlastung der 
ohnedies allenthalben überfüllten Irrenanstalten erleichtert und die freie Behandlung, 
die ein grösseres Mass von Freiheit und Behaglichkeit für unzählige Kranke bedeutet, 
ermöglicht. 

2. Häufig hat das Forum Rechtsfragen bezüglich eines psychisch Kranken zu 
entscheiden und bedarf dazu des Zeugnisses oder Gutachtens des Arztes. Kein Arzt 
kann sich gesetzlich dieser Pflicht entziehen. Welche traurige Rolle ein Arzt in foro 
spielt, der in Fragen zweifelhafter Geistesgesundheit nicht sachverständig ist, und 
wie seine Gutachten ausfallen, möge hier nur angedeutet werden. Ein Arzt, der 
nicht praktisch-psychiatrische Kenntnisse hat, kann nur pro forma als „Sachverstän. 
diger“ figurieren. Das wären die direkten Vorteile des psychiatrischen Studiums für 
den praktischen Arzt. 

Dasselbe bietet aber auch indirekte Vorteile: 

1. Die sonstige praktische Medizin nimmt von der kranken Person wenig Notiz, 
obwohl auch in schwererer körperlicher Krankheit die (psychische) Person als Träger 
des Krankheitsprozesses mitleidet und der Berücksichtigung bedarf. Diese wichtige 
Seite der praktischen Heilkunde (med. Homiletik, psychische oder moralische Behand- 
lung) fällt naturgemäss der Psychiatrie und psychiatrischen Klinik zu. Die Schärfung 
des Blicks für die Erkennung der Bedürfnisse der kranken Persönlichkeit und die 
Erwerbung der Kunst, psychisch wohltätig auf sie einzuwirken, ist ein nicht zu unter- 
schätzender Vorteil des Studiums psychisch Kranker. 

2. Eine Unzahl von sogen. Neurosen sind Neuropsychosen, d. h. die Psyche ist 
mitbeteiligt. Nur psychiatrische Diagnostik vermag den psychischen Anteil am Krank- 
heitsbild einer Hysterie, Hypochondrie, Neurasthenie u. s. w. zu erkennen und nur 
Berücksichtigung des Bedürfnisses moralischer Behandlung mag diesen Zuständen mit 
Erfolg therapeutisch zu begegnen. 

3. Eine Reihe von fieberhaften und chronischen konstitutionellen Krankheiten, 
desgleichen eine grosse Zahl von cerebralen Herderkrankungen geht mit elementaren 
psychischen Anomalien einher. 

Nur psychiatrische Bildung vermag diese nicht unwichtigen Störungen praktisch 
und wissenschaftlich richtig zu würdigen. Insofern bildet die Psychiatrie ein wich- 
tiges und integrierendes Teilgebiet der allgemeinen Pathologie des zentralen Nerven- 
systems. 


Kapitel 7. 


Schwierigkeiten und allgemeine Gesichtspunkte beim Studium der 
psychischen Krankheiten. 


Aetiologie wie klinische Beobachtung lassen die Psychiatrie in der 
Cerebralpathologie aufgehen und fordern dieselbe Beobachtungs- und 
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Behandlungsweise, mit Aufgebung aller einseitig psychologischen oder gar 
metaphysischen Anschauungen. Trotz dieser inneren Zusammengehörigkeit 
erscheint das Studium der psychischen Krankheiten mit eigentümlichen 
Schwierigkeiten umgeben. 

Sie haben auf den ersten Blick kein Analogon in den Erscheinungen 
gestörter Funktion anderweitiger Centra des Nervensystems, sie machen 
den Eindruck eigenartiger Zustände. 

Die gewohnten Anschauungsweisen der pathologischen Anatomie 
fehlen uns hier, denn klinische Phänomene und Sektionsbefunde sind nur 
selten miteinander in Einklang zu bringen, nicht minder lassen uns die 
sicheren und geläufigen Hilfsmittel diagnostischer Exploration im Stich — 
mit der Auskultation und Perkussion, mit der pathologischen Chemie 
wissen wir auf psychopathologischem Gebiet schlechterdings nichts anzu- 
fangen. Wir haben es hier grossenteils mit Phänomenen neuer Ordnung, 
mit psychologischen zu tun. Aus Schwankungen des Bewusstseins, Stö- 
rungen des Gedächtnisses, aus qualitativ und quantitativ abnormen Ge- 
fühlen, Vorstellungen, Strebungen etc. müssen wir Rückschlüsse auf Art 
und Grad der Erkrankung des Gehirns machen. 

Die Eigenartigkeit der Vorgänge im Irresein ist indessen nur eine 
scheinbare. Wenn Geisteskrankheiten wirklich Hirnkrankheiten sind, so 
müssen sie, unbeschadet der Eigentümlichkeit ihrer Symptome und Sym- 
ptomengruppen, den allgemeinen Gesetzen der Physiologie und Patho- 
logie des Nervensystems folgen. Die Gesetze der Erregbarkeit und 
Erregung, der Erschöpfung und Erschöpfbarkeit, der reflektorischen 
Uebertragung, der vikariierenden Leistung, der Irradiation und Leitung, 
der exzentrischen Projektion der Erregungsvorgänge etc. müssen auch 
für diese Funktionsqualitäten Gültigkeit besitzen. 

Diese Annahme bestätigt sich in vollem Umfang — überall be- 
gegnen wir Erscheinungen erleichterter und gehemmter reflektorischer 
Erregbarkeit und Uebertragung; das Gesetz der exzentrischen Erschei- 
nung erscheint uns auf Schritt und Tritt. Nicht minder entspricht der 
Gesamtverlauf der psychischen Krankheiten dem der anderweitigen Neu- 
rosen — der temporären Latenz und Intermission, der Exazerbation und 
Remission durch Summierung der Reize und Erschöpfung, der Periodizität 
der Wiederkehr der Symptome. 

Die in der spezifischen physiologischen Dignität des affizierten Or- 
gans begründete Eigenartigkeit der psychopathischen Phänomene wird 
unserem Verständnis noch näher gebracht und verliert dadurch viel an 
ihrer Fremdartigkeit, wenn wir es versuchen, jene in Analogie mit ander- 
weitigen, unserer Anschauungsweise verständlicheren Erscheinungen ge- 
störter Nervenfunktion zu bringen, sie in die uns geläufige Sprache zu 
übersetzen. 
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So sind wir bis zu einem gewissen Grade berechtigt, von einer 
psychischen Hyperästhesie und Anästhesie, von psychischem Krampf und 
Lähmung, von vermindertem und gesteigertem Leistungswiderstand, von 
gesteigerter und daniederliegender psychischer Reflexerregbarkeit zu 
sprechen. Aber noch eine weitere und wichtige Quelle des Verständ- 
nisses eröffnet sich uns unter der Annahme, dass Irrsinn eine Krank- 
heit ist. 

Krankheit ist Leben unter abnormen Bedingungen, Krank- 
heit und Gesundheit sind nicht unbedingte Gegensätze. 

Die psychopathischen Vorgänge können somit nicht grundver- 
schieden sein von denen des physiologischen Lebens, es müssen sich 
wertvolle Analogien und Uebergänge zwischen beiden Lebensgebieten 
ergeben. 

Auch diese Voraussetzung findet ihre Bestätigung. Die Elemente, 
aus welchen sich das krankhafte Seelenleben zusammensetzt, sind die- 
selben wie die des gesunden Lebens, nur ihre Entstehungsbedingungen 
sind geänderte. 

Die Bedingungen für den Ablauf der psychischen Funktionen im 
normalen Geistesleben sind (neben normal von statten gehender Ernäh- 
rung des Organs der psychischen Funktionen) äussere Anstösse 
(Sinneserregungen), sowie eine den äusseren Erregungsvorgängen adäquate 
Reaktionsweise des psychischen Organs. Damit wird eine beständige 
Uebereinstimmung der Bewusstseins- und der äusseren Vorgänge gewähr- 
leistet. Das Gehirn des Geisteskranken befindet sich unter abnormen 
Bedingungen. Seine Hirnrinde ist Sitz eines Krankheitsvorgangs und 
wird vermöge desselben durch innere Anstösse (Erregungen, Reize) 
wesentlich in Tätigkeit versetzt. 

Sein psychisches Organ produziert spontan, somit nicht motiviert 
durch Vorgänge in der Aussenwelt und Einwirkungen dieser, Stimmungen, 
Wahrnehmungen, Vorstellungen, Strebungen u. s. w. Dadurch gerät der 
Kranke in seiner Innenwelt in Widerspruch mit der Aussenwelt (Alie- 
natio mentis!). 

Aber der Inhalt dieser von innen heraus gegebenen und krankhaften 
psychischen Vorgänge ist wesentlich kongruent dem durch äussere Er- 
reger hervorgerufenen. 

Nicht die Qualität, sondern die Entstehungsweise jener ist ent- 
scheidend für die Beurteilung. 

Diese inneren zentralen spontanen Erregungen sind die Folge er- 
regend wirkender gestörter Ernährungsvorgänge in der Hirnrinde. Diese 
gestörte Ernährung setzt ausserdem zwei wichtige Störungen in der Ge- 
hirnrinde: 

Geänderte Reaktionsverhältnisse auf die von aussen kommenden 
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Reize (geänderte Erregbarkeit, vermehrte oder verminderte, qualitativ 
geänderte). 

Ferner eine Störung des Bewusstseins als solche (unbeschadet der 
Trübung desselben durch spontane subjektive Erregungen). 

Damit besteht aber die Gefahr, dass das gestörte Bewusstsein die 
innere subjektive Erregung der äusseren objektiven gleichsetzt (Halluzi- 
nation, Wahn), wobei das Gesetz der exzentrischen Erscheinung, über- 
haupt die Gewohnheit und Erfahrung, nur durch objektive Vorgänge 
der Aussenwelt psychisch beeinflusst zu werden, förderlich ist. 

Diese Trübung des Bewusstseins (Störung der Kritik, Besonnenheit) 
ist die Grundlage für das Verständnis der Phänomene im Irresein. 

Sie besteht speziell im Ausfall oder der Hemmung von Tatsachen 
früherer Erfahrung (wichtig bei der Entstehung von Wahnideen), in der 
Verwechslung (Halluzination) oder Vermischung (Illusion) zentral aus- 
gelöster Sinnesvorgänge mit objektiven, in der fehlerhaften Interpretation 
von Eindrücken im gestörten Bewusstsein durch Supponierung von ur- 
sächlichen Vorgängen in der Aussenwelt, nach dem Gesetz der exzentri- 
schen Erscheinung bezw. der bisherigen psychologischen Erfahrung. 

Unerklärlich wie das Rätsel überhaupt, dass die Materie Bewusst- 
sein vermittelt, bleiben die Bedingungen des krankhaft geänderten Be- 
wusstseins beim Irrsinnigen. Nur Einzelgründe für die Trübung des 
Bewusstseins lassen sich ermitteln in Form von Hemmung oder Ausfall 
von Erinnerungsbildern (z. B. Seelenblindheit, Seelentaubheit), von Hem- 
mung oder Ausfall ganzer Reihen von Erfahrungen des gesunden Lebens, 
die wieder durch dauernden Verlust derselben (Gedächtnisschwund) oder 
Hemmung infolge von affektartigen Seelenzuständen (Assoziationsstörungen 
im Vorstellungsablauf) oder durch Hemmung oder Ausfall von den Vor- 
stellungsprozess begleitenden Gefühlen gegeben sein können, oder auch 
durch Störungen des Apperzeptionsvorgangs (Illusionen), ferner durch 
Auftreten von subjektiven Sinneswahrnehmungen (Halluzinationen) neben 
objektiven. 


Kapitel 8. 
Die Analogien des Irreseins. 


Die physiologische Leistung des Organs der psychischen Tätigkeit 
ist die Produktion von Gefühlen, Vorstellungen, Strebungen. 

Die spontane oder den äusseren Erregern inadäquate Ent- 
stehung dieser psychischen Vorgänge ist im allgemeinen das 
Zeichen innerer Erregungsvorgänge und anomaler Reaktions- 
zustände, deren Andauer, Intensität, Disproportion nicht 
lange Zweifel über ihre pathologische Begründung lassen wird. 
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Damit erscheint jene Entstehungsweise als das nächste und wichtigste 
klinische Erkennungszeichen des Irreseins. Die Signatur, die äussere 
Erscheinung des Irren und des Geistesgesunden kann ganz die gleiche 
sein. Nur indem wir die Quelle und Motivierung ihrer psychischen Vor- 
gänge kennen, vermögen wir vorläufig zu entscheiden, ob wir einen Irr- 
sinnigen oder einen Gesunden vor uns haben. 

Da das Irresein aber ganz die gleichen Elemente enthält wie das 
normale Geistesleben, da dieselben Gesetze für Verbindung und Ablauf 
jener gelten, gibt die Betrachtung der psychischen Vorgänge in physio- 
logischen wie auch in gewissen häufiger zu beobachtenden pathologischen 
Lebenszuständen wertvolle Analogien an die Hand, mit Hilfe derer, als 
unserer Erfahrung geläufiger Zustände, wir in Stand gesetzt werden, 
uns in der Pathologie des Seelenlebens zu orientieren und einigermassen 
zu begreifen, wie die krankhaften Gedankenverbindungen und Wahn- 
ideen, die irren Gefühle und Strebungen im eigentlichen Irresein zu 
stande kommen. 

Solche Analogien bietet schon das alltägliche Leben zur Genüge. 
Wie Gesundheit und Krankheit im Bereich der somatischen Sphäre, wo 
doch exakte physikalische Hilfsmittel als diagnostischer Massstab ver- 
wertbar sind, sich nicht scharf scheiden lassen, so geht es auch in der 
psychischen, ja wir haben hier allen Grund, die Grenze physiologischer 
Breite nicht zu eng zu ziehen. 

In der Mehrzahl der Fälle von beginnender psychischer Krankheit 
liegt der Schwerpunkt des Symptomenbildes nicht in intellektuellen 
Störungen, sondern in Gemütsbewegungen, in nicht oder ungenügend 
motivierten Stimmungen, Affekten und Erscheinungen abnormer Ge- 
mütsreizbarkeit.e. Es liegt nahe, diese pathologischen Gemüts- 
zustände mit den Gemütsbewegungen des physiologischen Lebens zu 
vergleichen. 

Unsere gewöhnliche Empfindungsweise, das ruhige Vonstattengehen unserer Ge- 
fühle kann eine tumultuarische Erschütterung erfahren. Wir sprechen dann von 
Affekten und unterscheiden, je nachdem der veranlassende Vorgang eine Hemmung 
oder eine Förderung unserer geistigen Interessen herbeiführt, depressive Affekte der 
Bestürzung, Beschämung, Sorge, des Grams, Kummers — oder expansive der Freude, 
Ausgelassenheit, des Jubels. Entsprechend diesen beiden Affektmöglichkeiten des 
physiologischen Lebens finden sich auch auf pathologischem zweierlei affektartige 
Gemütszustände: melancholische und maniakalische. 

Stellen wir den im schmerzlichen Affekt versunkenen Gesunden 
dem Melancholischen gegenüber, so finden wir zunächst äusserlich keine wesent- 
liche Differenz. Bei beiden findet sich derselbe physiognomische Ausdruck psychi- 
schen Schmerzes, dieselbe schmerzliche Niedergeschlagenheit. Beide sind dem Zwang 
ihrer schmerzlichen Gedanken und Gefühle hingegeben, beide unfühig, sich für etwas 


anderes, ausserhalb des ihnen aufgezwungenen Gedankenkreises liegendes, zu inter- 
essieren, ihren gewohnten Pflichten und Beschäftigungen nachzukommen; bei beiden 
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wird der Schlaf notleiden, der Appetit vermindert, die Tätigkeit der Darmperistaltik 
herabgesetzt sein und die Gesamternährung sinken. Der wesentliche Unterschied 
zwischen dem schmerzlich verstimmten Gesunden und dem Melancholischen liegt 
zunächst darin, dass bei dem einen der psychische Schmerz ein motivierter, die 
physiologische Reaktion auf einen äusseren Vorgang ist, während bei dem anderen 
jener ein äusserlich nicht, oder doch wenigstens nicht genügend motivierter, somit 
durch innere Vorgänge vermittelter ist, dass er sich etwas einbildet, dass sein psy- 
chisches Organ infolge einer Erkrankung ihm der Wirklichkeit nicht entsprechende 
Bilder und Vorstellungen vorspiegelt und sein Bewusstsein zu gestört ist, um die 
falsche Münze, mit der er rechnet, zu erkennen. 

Diese Verwechslung des motivierten psychischen Schmerzes mit der Gemüts- 
krankheit findet nur zu häufig von seiten des Laien statt, der sich nur an die äusser- 
lich gleichen Züge des Erscheinungsbildes hält. Sie ist um so leichter möglich, da 
nicht selten die Gemütskrankheit ihre Entstehung aus einem wohl motivierten de- 
pressiven Affekt findet, und, anfangs physiologisch, unmerklich in einen pathologischen 
übergebend, den kardinalen Unterschied zwischen motiviertem physiologischem und 
spontanem pathologischem psychischem Vorgang verwischte. 

Die grundverschiedene Bedeutung beider ergibt sich jedoch aus dem Misserfolg 
des Laien, der die Verstimmung für eine physiologische hält, und auf den aus- 
gleichenden Einfluss der Zeit, die Wegräumung der deprimierenden Ursache, auf die 
Hoffnungsbelebung, Zerstreuung und Erheiterung des Deprimierten baut. 

Während all diese Erwartungen beim physiologisch Verstimmten erfüllt werden, 
findet das Gegenteil beim Gemütskranken statt. Der tröstende Zuspruch erbittert 
ihn nur, Zerstreuung versagt oder irritiert ihn sogar; ein Versuch, ihn logisch zu 
überzeugen, dass er nicht ruiniert ist, dass keine Gefahr droht u. dgl., beruhigt ihn 
vielleicht momentan, aber im nächsten Augenblick äussert er eine neue Wahnidee, 
z. B. ein Verbrecher zu sein. 

Die Quelle seiner krankhaften Gefühle und Vorstellungen ist eben eine Hirn- 
krankheit, sie ist eine organische, keine psychologische. 

Ganz dieselben Analogien liefert die Vergleichung des expansiven Affekts 
des Gesunden mit dem Zustand des maniakalischen Gemütskranken, so. 
bald jener eine gewisse Höhe erreicht bat. Nur dürfen wir nicht den hochzivilisierten 
Kulturmenschen, der seine Gefühle zu bemeistern dressiert ist, als Beobachtungsobjekt 
wählen, sondern etwa ein Kind, einen in der Beherrschung seiner Gefühle ungeübten 
Naturmenschen oder wenigstens den Kulturmenschen in einem Zustand, in welchem 
bei ihm der Affekt so mächtig und überwältigend geworden ist, dass er die Schranken, 
welche Sitte und Anstand seiner Entäusserung setzen, durchbricht. Denken wir uns 
in die Lage des Verliebten, der unerwartet am Ziel seiner Wünsche steht, in die 
eines sicherem Tod Entgegengehenden, der unverhofft gerettet wird, eines Geizhalses, 
der die Nachricht, dass er das grosse Los gewonnen, empfängt — sie alle werden 
sich äusserlich momentan vom Maniakalischen nicht unterscheiden — närrisches Um- 
herspringen und Tanzen, tollen Jubel, Ueberfliessen vor Seligkeit werden sie zeigen, 
ja selbst zu einer ziemlichen Unordnung der Gedanken, zu abspringender Rede, zu 
abgerissenen Ausrufen, Inkohärenz der Vorstellungen wird es bei der Ueberfüllung 
des Bewusstseins kommen. 

Bei dem Glücklichen geht der Sturm bald vorüber, der Einfluss der Zeit macht 
sich rasch geltend, bei dem Maniakus dauert die organisch begründete Störung 
möglicherweise Wochen bis Monate, ja selbst bis zur Erschöpfung fort. 
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Das Studium der physiologischen Affekte liefert jedenfalls 
wertvolle Anhaltspunkte und Vergleiche für das Geschehen im affek- 
tiven Irresein, ja es lässt sich bei genauerer Betrachtung keine scharfe 
Grenze finden zwischen noch auf dem Gebiete physiologischer Breite 
sich bewegenden Affekten und gewissen, äusserlich zwar notdürftig moti- 
vierten, aber durch Intensität, Dauer und temporären Verlust des Selbst- 
bewusstseins pathologischen Affekten, wie sie bei gewissen krankhaften 
Hirnorganisationen und bei Nervenkrankheiten (Epilepsie etc.) zur Beob- 
achtung gelangen. 

Wie schwankend die Grenzgebiete geistiger Gesundheit und Krank- 
heit sind, lehrt die Betrachtung einer Kategorie von Menschen, deren 
Typen äusserst zahlreich im öffentlichen und privaten Leben sich finden 
und deren Beurteilung eine sehr differente ist, sogar zwischen den Ex- 
tremen eines Genies und eines Narren schwanken kann. 

Es finden sich bei solchen Menschen Eigentümlichkeiten im Denken, 
Fühlen und Handeln, sie reagieren auf Reize, die für andere nicht exi- 
stieren, und noch dazu in einer Weise, die ungewöhnlich, sonderbar ist 
und den Betreffenden gelegentlich den Namen eines Sonderlings, wenn 
nicht gar den eines Narren einträgt, einfach weil die ungeheuere Majorität 
der Menschen anders empfindet und handelt. Ebenso ungewöhnlich sind 
die Gedankenverbindungen derartiger Individuen — sie bringen die Dinge 
in sonderbare, ungewöhnliche, neue, möglicherweise interessante und 
selbst einen Fortschritt bekundende Beziehungen. Aber im besten Fall 
sind sie doch nicht fähig, Nutzen aus diesen neuen Gedanken zu ziehen. 
Solche Menschen sind noch nicht irre, aber es ist auch nicht ganz richtig 
bei ihnen. Sie stehen an der Schwelle des Irreseins, bilden den Ueber- 
gang zu diesem. 

Das Verständnis dieser problematischen Naturen wird erst 
gewonnen, wenn man ihre Abstammung erforscht. In der Regel stammen 
sie von Irrsinnigen ab oder weisen wenigstens solche in ihrer Blutsver- 
wandtschaft auf. Das Studium und Verständnis dieser Leute, wie es 
die Psychiatrie lehrt, hebt diese weit über den engen Horizont einer 
 Fachwissenschaft hinweg und lässt sie als wichtige Hilfswissenschaft der 
geistigen Naturgeschichte des Menschen erkennen. 


Solcher Pseudogenies finden sich unzählige im öffentlichen Leben, bald auf 
dem harmlosen Gebiet wichtiger Erfindungen, gemeinnütziger Vorschläge, die sich 
aber als unausführbar bei genauer Prüfung erweisen, bald auf dem Gebiet der Politik, 
des Kirchen- und Staatslebens.. Aus ihren Reihen gehen jene Erfinder, unruhigen 
Köpfe, Weltverbesserer, Revolutionshelden, Schöpfer neuer Sekten hervor, deren 
Plänen wohl zuweilen eine aufgeregte Zeit williges Obr leiht, deren Werk aber not- 
wendig hinfällig ist, weil es nur ein Geistesblitz eines zwar induktiven aber wirren 
Kopfes, nicht das aus der Kulturentwicklung gereifte, wenn auch antizipierte Geistes- 
produkt eines Genies war (Maudsley). Das Studium derartiger problematischer Naturen 
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erleichtert uns das Verständnis gewisser Formen des Irreseins (Paranoia), in denen 
ebenfalls die Einseitigkeit gewisser Strebungen, das Fixiertsein gewisser absurder 
und Obersätze des gesamten Denkens gewordener Vorstellungsmassen auffällig ist. 
Häufig genug entwickelt sich unmerklich im Laufe des Lebens bei diesen originär 
Verschrobenen auch wirklich der Zustand der Paranoia (Verrücktheit). 


Eine interessante Analogie mit dem Irresein bieten weiter die Vor- 
gänge des Traumlebens. 

Es besteht zwar zwischen Traum und Irresein ein fundamentaler 
Unterschied, insoferne jener eine Erscheinung des Schlafenden, dieses 
eine solche des Wachenden ist, jedoch ist zu bedenken, dass unsere 
Träume dann am lebhaftesten sind, wenn wir uns im Halbschlaf be- 
finden, und dass die Zustände der Schlaftrunkenheit und des Schlaf- 
wandelns vermittelnde Uebergänge zwischen Schlaf und Wachen dar- 
stellen. Was nun die Vorgänge des Traumlebens besonders instruktiv 
für das Verständnis gewisser Vorgänge im Irresein macht, ist der Um- 
stand, dass in beiden Zuständen die Produktion von Vorstellungen und 
sinnlichen Anschauungen vorwiegend durch innere spontane Erregung 
zu stande kommt, gegenüber der Entstehung derselben im wachen und 
geistesgesunden Zustand durch äussere Wahrnehmung und Ideenassoziation. 


Als Ursachen jener spontanen automatischen Erregung vorstellender Zentren 
im Gehirn lassen sich innere Reize (Veränderungen des Blutes) bezeichnen, ihre 
Produkte sind der Wirklichkeit nicht entsprechende Vorstellungen (Delirien) und 
Halluzinationen. 

Indem in beiden Zuständen die fortdauernde automatische Erregung ganz dis- 
parate Vorstellungen hervorruft, und die dadurch fortwährend gestörte, zudem 
sehr reduzierte Ideenassoziation die Vorstellungen nicht mehr nach ihrem logischen 
Inhalt zu knüpfen vermag, sondern sie höchstens nach oberflächlicher Aehnlichkeit 
(die oft nur durch äusseren Gleichklang der Worte bedingt ist) aneinander reiht, 
entsteht jene Konfusion und Inkohärenz, die den Traum wie gewisse Zustände des 
Irreseins auszeichnet. | 

Von überraschender Analogie ist in beiden Zuständen ferner die phantastische 
Umbildung und Uebertreibung, welche etwaige zum Bewusstsein vorgedrungene Ein- 
drücke aus der äusseren oder körperlichen Welt beim Träumenden wie beim Irren 
erfahren. 

Wie ein Nadelstich jenem zum Degenstoss, der Druck der Bettdecke zur Berges- 
last, ein eingeschlafenes Glied zur Lähmung desselben, körperliche Angstempfindungen 
aus Respirationsstörung zu Geschichten von Alpdrücken und lebendig Begrabensein 
phantastisch sich gestalten, so geschieht es auch mit den Sensationen der Irren, die 
oft zu den abenteuerlichsten Wahnvorstellungen verarbeitet und umgestaltet werden. 
Eine weitere Uebereinstimmung bietet die nicht seltene Entzweiung der Persönlich- 
keit in beiden Zuständen. Die eigenen Gedanken des Irren werden zuweilen 
von ihm einer anderen Persönlichkeit zugeschrieben (Dämonomanie), wie auch im 
Traum wir unsere eigenen aber kontrastierenden Vorstellungen anderen Personen 
in den Mund legen, mit solchen disputieren etc. 

Ganz besonders interessant aber ist beim Irren, dass er gegen das Zeugnis 
seiner Sinne, gegen alle bisherige Erfahrung an fiktiven Dingen festhält, den barsten, 
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physikalisch ganz unmöglichen Unsinn, den ihm sein erkranktes Gehirn vorspiegelt, 
nicht zu korrigieren vermag. 

Dasselbe begegnet uns im Traum. Wir erleben das Absurdeste, Kontradikto- 
rische, ohne seine Realität zu bezweifeln, wir staunen darüber höchstens, gleichwie 
der Irre, ja wir kommen wohl momentan zur Ahnung, das müsse ein Traum sein, 
gleichwie der Irre in einem flüchtigen Moment des lucidum intervallum zur Aner- 
kennung seiner Hirngespinnste, zum Bewusstsein seiner Krankheit gelangt. 

Die Ursache dieser Erscheinung liegt beim Träumenden in der Ausschaltung 
der die Prozesse des Schliessens, Urteilens vermittelnden höheren psychischen Tätig- 
keit, und in der mangelnden Kontrolle seitens der Sinne, die der Aussenwelt ver- 
schlossen sind. l 

Beim Geisteskranken ist die Korrektur unmöglich durch Erkrankung des psychi- 
schen Organs, durch die dadurch gesetzte Bewusstseinsstörung und die Verfälschung 
des Bewusstseins durch subjektive Sinneswahrnehmungen — Halluzinationen. 

Bemerkenswert ist ferner, dass sowohl angenehme Träume beim Gesunden als 
auch heitere Delirien beim Irren viel seltener sind als unangenehme. Erfahrungs- 
gemäss sind angenehme Träume noch am häufigsten zu Zeiten geistiger und körper- 
licher Erschöpfung. Dasselbe sehen wir beim Irren, wo Grössendelir vorwiegend 
schwere, zu geistigem Zerfall und Zerstörung führende Hirnprozesse begleitet und 
dadurch eine schlimme Bedeutung gewinnt. 

Auf ähnliche Bewusstseinszustände im Traum und in gewissen Formen von 
Irresein deutet endlich die Erklärung vieler Genesener, dass ihnen die ganze Periode 
der überstandenen Krankheit wie ein Traum in der Erinnerung stehe. 

Auch die Genesung vom Irresein gleicht vielfach dem Erwachen aus einem 
Traum. Zuweilen ist sie eine plötzliche, es fällt dem Kranken wie Schuppen von 
den Augen, dass er delirierte; häufiger ist diese Erkenntnis eine allmähliche, es 
spinnen sich Rudera des irren Vorstellens, gleich Traumgebilden im Zustand der 
Schlaftrunkenheit, in die Luzidität hinüber, so dass der Genesende erst durch einen 
mühsamen und peinlichen Klärungsprozess, einen Kampf zwischen phantastischer 
und realer Vorstellungswelt, zur Anerkennung der Krankheit und ihrer Produkte 


gelangt. 


Weitaus die zutreffendste Analogie mit dem Irresein, zugleich die 
umfassendste, liefert endlich die akute Alkoholintoxikation. Wir 
finden hier alle Formen des Irreseins, von jenen leicht melancholischen 
Zuständen, wie sie der Rausch zuweilen in der Form des sogen. trunkenen 
Elends vorführt, bis zu jenen äussersten Stadien völliger Aufhebung der 
psychischen Funktionen, wie sie schwerer nicht im terminalen Blödsinn 
zum Ausdruck kommen können. 

Aber auch die schwerste Form des Irreseins, die Dementia para- 
lytica, findet sich unter dem Bild der Berauschung oft so treu kopiert, 
dass bei flichtiger Begegnung nur die Anamnese unterscheiden kann, ob 
wir die akute, reparable Alkoholparalyse oder die unheilvolle des Irren 
vor uns haben. 


Der Rausch ist eigentlich nichts anderes als ein artifizielles Irresein, und wir 
können an demselben zwei psychiatrische Grundtatsachen konstatieren, dass nämlich, 
je nach konstitutionellen Verhältnissen, die gemeinsame Ursache ganz differente 
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Krankheitsbilder erzeugt und dass den Zuständen psychischer Lähmung, wie sie die 
Stadien sinnloser Betrunkenheit und des terminalen Blödsinns als Ausgang der Geistes- 
störung darstellen, Zustände von Erregung vorausgehen. 

In der Mehrzahl der Fälle äussert sich die Alkoholwirkung zu Anfang in einer 
leicht maniakalischen Erregung. 

Alle körperlichen und geistigen Leistungen werden gesteigert, der Gedanken- 
fluss erleichtert. Der Schweigsame wird schwatzhaft, der Ruhige lebhaft. Ein er- 
höhtes Selbstgefühl führt zu Dreistigkeit, keckem Auftreten, Lustigkeit. Ein grösseres 
Bedürfnis nach Muskelbewegung, ein wahrer Bewegungsdrang macht sich in Singen, 
Schreien, Lachen, Tanzen, allerlei mutwilligen und vielfach zwecklosen Akten kund. 

Noch sind die Gesetze des Anstands bewusst, werden Form und Sitte gewär- 
digt, eine gewisse Selbstbeherrschung geübt. Mit fortschreitender Alkoholwirkung 
erlöschen nun aber, wie beim Tobsüchtigen, eine Reihe ästhetischer Vorstellungen, 
moralischer Urteile, die hemmend und kontrollierend sonst dem gesunden Ich zu 
Gebote stehen. 

In diesem Stadium lässt sich der Betrunkene völlig gehen, gibt seine Charakter- 
fehler, seine Geheimnisse preis — in vino veritas — setzt sich über Sitte und An- 
stand hinweg, wird cynisch, brutal, rechthaberisch und gewalttätig. Jetzt hat er 
auch die Beurteilungsfähigkeit seines Zustandes verloren — er hält sich ebenso wenig 
für betrunken als der Wahnsinnige für irre und nimmt es übel, wenn man an ihm 
die richtige Diagnose stellt. 

Endlich kommt es zu einem psychischen Schwächezustand, zur schweren Trü- 
bung des Bewusstseins; es treten Sinnestäuschungen (Illusionen) auf, es stellt sich 
Verworrenheit ein und ein Zustand tiefen blödsinnigen Stupors mit lallender Sprache, 
taumelndem Gang, unsicheren Bewegungen, ganz wie beim Paralytiker, beschliesst 
die widerliche Szene. 

Die Aehnlichkeit dieses artifiziellen Irreseins mit dem wirklichen ergibt sich 
noch daraus, dass zuweilen, allerdings auf Grund einer besonderen Anlage, der 
Rausch von vornherein sich als akutes Delirium oder als transitorische Tobsucht 
abspielt, sowie dass hie und da eine Berauschung die nächste Veranlassung zu einem 
unmittelbar aus derselben hervorgehenden dauernden Irresein wird. 


Abschnitt Il. 


Geschichtlicher Rückblick auf die Entwicklung der Psychiatrie 
als Wissenschaft. 


Die geläuterte Anschauung, dass das Gehirn das Organ der psychi- 
schen Leistungen, und dass Geisteskrankheit gleichbedeutend mit Hirn- 
krankheit ist, erscheint als das Resultat eines fortschreitenden Erkenntnis- 
prozesses, der zu den grössten Errungenschaften des menschlichen Geistes 
gezählt werden darf. 

Indem die Geschichte der Psychiatrie diesen grossartigen Auf- 
klärungsprozess berichtet, lehrt sie die Schwierigkeiten kennen, die ihm 
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entgegenstanden und versöhnt uns dadurch mit dem relativ geringen Mass 
positiven Wissens, über das dieser junge Zweig der medizinischen Wissen- 
schaft verfügt. Sie bringt zudem manche Streit- und Zeitfrage der 
Gegenwart dem Verständnis näher und eröffnet Ausblicke in die Ziele 
und Hoffnungen der Zukunft. 

Die Geschichte der Irrenheilkunde ist jedoch zugleich eines der 
interessantesten Blätter in der Kulturgeschichte der Menschheit. Von den 
krassesten Irrtümern gibt sie Kunde, von Gefolterten, Besessenen, Ver- 
zauberten, die doch nur Hirnkranke waren, von der Unmenschlichkeit 
vergangener Jahrhunderte, die Geisteskranke in Gefängnissen schmachten 
liess, zusammengesperrt mit den gemeinsten Verbrechern, mit Ketten 
belastet, preisgegeben dem Unverstand und der Rohheit eines Kerker- 
meisters, der die Sprache des Leidens nicht verstand oder kein Herz für 
dasselbe hatte und erbarmungslos über den Unglücklichen die Peitsche 
schwang. 

Aber von einem zwar langen und schweren, jedoch siegreichen Kampf 
weiss sie zugleich zu berichten, den Wissenschaft und Humanität mit 
Irrtum, Rohheit und Aberglauben führten. 

Er galt nichts Geringerem als der Beseitigung Jahrhunderte alter 
Vorurteile, die in dem unglücklichen Geisteskranken nur den Entmenschten, 
Vertierten, den geistig Toten, von Gott Verlassenen, von bösen Mächten 
Besessenen, den Auswürfling und Verbrecher sahen. Die Resultate 
dieses Kampfes sind die Begründung der Psychiatrie als Wissenschaft 
und die Fürsorge für die unglücklichsten unserer Mitmenschen in zweck- 
entsprechenden Humanitätsanstalten. Die Geschichte der Psychiatrie 
bildet nur einen kurzen Zeitabschnitt in der Geschichte der Geistes- 
störungen des Menschengeschlechtes. 

Die Mannigfaltigkeit der Ursachen dieser Erkrankungszustände be- 
rechtigt uns zur Annahme, dass schon in frühen Zeiten menschlicher 
Existenz Geistesstörungen vorgekommen sind, aber ein düsterer Schleier 
deckt das Leben und Leiden derer, welche in Zeiten wissenschaftlichen 
Wahns und Irrtums dem eigenen Wahn und Geistesirrtum erlagen. 


Kapitel 1. 
Die Psychiatrie im Altertum. 


Die Geschichte des Irreseins verliert sich im grauen Altertum. Was wir über 
das Vorkommen von Geistesstörungen in jenen fernen Zeiten menschlicher Existenz 
wissen, beschränkt sich auf gelegentliche Mitteilungen im alten Testament und in 
den Werken der Dichter. So heisst es, dass von Saul der Geist des Herrn wich und 
ein böser Geist ihn sehr unruhig machte, ferner dass er in seinen Anfällen von 
Geistesverwirrung in Davids Harfenspiel Erleichterung fand. So berichtet das Buch 
Daniel von Nebukadnezar, dem König von Babylon, dass er sich in ein Tier ver- 
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wandelt wähnte, von den Menschen verstossen ward, Gras verzehrte gleich Ochsen 
und dass sein Leib unter dem Tau des Himmels lag und nass ward, bis sein Haar 
wuchs wie Adlerfedern und seine Nägel wurden wie Vogelklauen. Ein Beispiel, dass 
ım Altertum schon Wahnsinn simuliert wurde, bietet David, der aus Furcht vor dem 
Zorn des Königs Aschisch Irresein simulierte und damit seinen Zweck erreichte. 

Nicht minder reich an Beispielen sind die Werke der Dichter. Auch der 
schlaue Odysseus stellt sich irrsinnig, um nicht den Feldzug gegen Troja mitmachen 
zu müssen, Ajax, der Held der Iliade, wird von den Furien gepeinigt, d. h. tob- 
süchtig, und stürzt sich in sein Schwert; Beispiele von Melancholie bieten Oedipus 
und Orestes, die nach der poetischen Auffassung jener Zeit von den Eumeniden ver- 
folgt werden, ein solches von Lykanthrophie ist der Wahnsinn des Königs Lykaon 
von Arkadien. 


Wir dürfen annehmen, dass zu einer Zeit, in welcher die Natur- 
wissenschaften auf einer so tiefen Stufe der Entwicklung standen, die 
richtige Beurteilung derartiger abnormer Geisteszustände grösstenteils 
fehlte und dass sie meist dem übernatürlichen Einfluss geheimnisvoller 
Mächte, der Götter oder schlimmer Dämonen zugeschrieben wurden. Die 
etwaige Behandlung solcher Krankheiten beschränkte sich demgemäss auf 
religiöse Zeremonien, auf Beschwörungen und Zaubermittel. 

Die Kranken wurden entweder als Heilige verehrt, wie es im Orient 
noch heutzutage da und dort der Fall sein soll, oder religiös beeinflusst, 
wie im alten Aegypten, wo sich dem Saturn geweihte Tempel befanden, 
in die man die Melancholischen schickte. 

In diesem Zustand blieb die Psychiatrie bis auf Hippokrates 
(460 v. Chr). Mit ihm nimmt sie einen naturwissenschaftlichen Auf- 
schwung; er entwindet sie den Händen der Priester, die in dem Askle- 
pios geweihten Tempeln Kranke behandelten und orakelartige Konsul- 
tationen gaben. 

Die hippokratische Lehre von den Geisteskrankheiten lässt sich in 
folgenden Sätzen zusammenfassen und in unsere heutige wissenschaftliche 
Sprache so übertragen: das Gehirn ist der Sitz der Seelentätigkeit und 
wie alle anderen Organe natürlichen Krankheitsursachen ausgesetzt. 
Geisteskrankheiten entstehen durch Abnormitäten des Gehirns. 


Bekanntlich ist Hippokrates der Vater der Humoralpathologie. Krankhafte 
Veränderungen in den von ihm angenommenen vier Kardinalsäften (Blut, Schleim, 
schwarze und gelbe Galle) sind die Hauptursachen des Irreseins. Aber die Bedeutung 
der erblichen Anlage ist dem genialen Blick des Hippokrates nicht entgangen, auch 
kennt er akute und chronische Erkrankungen vegetativer Organe als Ursachen psy- 
chischer Störung. Offenbar trennt Hippokrates nicht den eigentlichen Wahnsinn von 
dem Fieberdelir und fasst beide unter der gemeinsamen Bezeichnung „Phrenitis* 
zusammen. Wahnsinn tritt plötzlich ein und endet rasch oder er hält lange an. 
Auch gibt es dem Wahnsinne nahe aber nicht eigentlich geisteskrank zu nennende 
Individuen. Von Geisteskrankheiten kennt er melancholische und Tobsuchtszustände, 
sowie solche von Geistesschwäche. Nervenleiden, namentlich Krämpfe, gesellen sich 
leicht zum Irresein, dann ist die Prognose ungünstig. Im übrigen sind Geisteskrank- 
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heiten meist heilbar, selten tötlich. Die Kur ist eine somatische, und zwar arznei- 
liche und diätetische. Doch dürfen nie die Temperamente, auf deren Boden sich 
die Geistesstörung entwickelt, ausser acht gelassen werden. Meist ist das melan- 
cholische, d. h. schwarzgallige Temperament überwiegend, weshalb Hippokrates ab- 
leitende Behandlung mittels Helleborus, der im Altertum bei psychisch Kranken 
überhaupt eine grosse Rolle spielt, anwendet. Weitere Mittel sind Aderlass, Brech- 
mittel, rigorose Diät und Ruhe. 

Aus diesen Andeutungen geht hervor, dass der geniale Arzt des 
Altertums unserer heutigen Anschauungsweise nicht allzufern stand. Er 
war jedenfalls der erste, welcher klar erkannte, dass in diesen Zuständen 
das Gehirn das leidende Organ ist, dass jene nicht übernatürliche Er- 
scheinungen, sondern leibliche Störungen sind, wie andere Krankheiten 
auch. Die hippokratische Lehre wurde zum feststehenden Lehrsatz für 
die Nachfolger, doch ist ein gewisser Fortschritt auf dem betretenen Weg 
nicht zu verkennen. Aretäus (60 n. Chr.) gibt eine gute Schilderung der 
Melancholie und der Manie, erweitert die Diagnostik und Prognostik. In 
der Aetiologie steht er ganz auf dem Boden seines grossen Vorgängers. 

Auch Galen (160 n. Chr.) hält an dem Satze fest, dass Geistes- 
krankheit mit Hirnkrankheit gleichbedeutend ist. Seine Lehre enthält 
insofern einen Fortschritt, als er sie sowohl als primäres Hirnleiden wie 
auch in deuteropathischer Entstehung durch Affektion anderer Organe, 
namentlich der abdominalen auffasst. Auch eine genaue Scheidung des 
Fieberdelirs (Phrenitis) von dem eigentlichen Irresein hat er durchgeführt. 

Eine hervorragende Erscheinung auf psychiatrischem Gebiet ist 
Cölius Aurelianus, der Zeitgenosse Trajans und Hadrians. Er fasst 
die verschiedenen chronischen Krankheitsformen im Grund nur als Varie- 
täten ein und derselben Krankheit auf; auch hat er sich von der hippo- 
kratischen Theorie der Kardinalsäfte glücklich emanzipiert. Er erkennt 
nur somatische und psychische Krankheitsursachen an. Seine Heilmethode 
ist schärfer und präziser als die aller früheren. Die Zwangsmittel ver- 
wirft er bei der Behandlung fast gänzlich. Entschieden betont er den 
Satz, dass Geisteskrankheiten nichts anderes sind, als Hirnkrankheiten 
mit vorwaltenden psychischen Symptomen, weshalb sie zur Domäne des 
Arztes gehören, denn kein Philosoph habe bisher eine Heilung herbei- 
zuführen vermocht. Mit Cölius Aurelianus endigt dieser frühe und viel- 
versprechende Aufschwung der Psychiatrie durch bedeutende griechische 
und römische Aerzte. 


Kapitel 2. 
Die Psychiatrie im Mittelalter. 
Der Untergang des altrömischen Reichs mit seiner Kulturentwick- 
lung, die Zeiten der Völkerwanderung waren einer Entwicklung der 
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Wissenschaften nicht günstig. Die Medizin verfällt und fristet ein 
kümmerliches Dasein in Klöstern, bei den Arabisten und in zunft- 
mässigen Schulen, wie z. B. in Salerno. Begreiflicherweise macht sich 
der Rückschlag am meisten auf ihrem dunkelsten Gebiet, dem der 
Psychiatrie geltend. 

An die Stelle empirischer wissenschaftlicher Forschung tritt Gaukelei, 
Mystizismus und krasser Aberglaube. Die neutestamentlichen Anschauun- 
gen, welche im Irren einen von bösen Dämonen Besessenen erkennen, 
sind einer geläuterten Erkenntnis nicht förderlich und so darf es uns 
nicht wundern, wenn, wie im Anfang der Zeiten, die Therapie fast aus- 
schliesslich in Exorzismen, Kasteiungen, Zauber- und Scharfrichtermitteln, 
ia selbst in Tortur und Todesstrafe bestand. 


Aber auch der Wahn jener finsteren Jahrhunderte spiegelte sich im Delirium 
der unglücklichen Kranken wieder, die im Mittelalter grösstenteils die Form der 
Dämonomanie oder Besessenheit darboten. 

Die Behandlung der Irren fiel den Priestern zu, die in blindem Fanatismus 
dem vermeintlichen Hexen- und Teufelsspuk Scheiterhaufen und Tortur entgegen- 
setzten oder mit kräftigem Exorzismus den bösen Dämon auszutreiben versuchten. 

Unzählbar sind die Hexenprozesse, unzählbar die Unglücklichen, meist Melan- 
cholische, die dabei ibren Tod fanden. So sollen im Kurfürstentum Trier binnen 
wenigen Jahren 6500 Menschen als Bezauberte und Behexte hingerichtet worden sein. 

Die kaum weniger zu bedauernden Tobsüchtigen wurden in finsteren Kerkern 
wie wilde Tiere gefesselt gehalten, bis sie in Schmutz und Elend verkamen. Nur 
wenige Kranke, deren Wahn für die Kirche nichts Anstössiges hatte, fanden da und 
dort in Klöstern und Stiftungshäusern eine Zuflucht. 

So blieb sich das Schicksal der Irren Jahrhunderte lang gleich, und wenn 
auch schon Karl der Grosse verboten hatte, Hexen zu verbrennen, und der edle 
Wier 1515 sich an Kaiser und Reich wandte, mit der Bitte, das Blut der ver- 
meintlichen Hexen zu schonen, die ja nur Melancholische, Wahnsinnige oder 
Hysterische seien, so waren diese vereinzelten Stimmen nicht im stande, die träge 
abergläubische Menge, deren Vorurteile noch von der Kirche genährt wurden, zu 
bekehren. So kam es, dass die Hexenprozesse bis tief ins 18. Jahrhundert fort- 
dauerten. 


Mit dem Zeitalter der Reformation beginnt auch für die Medizin 
der Anbruch einer besseren Zeit. Aber es dauerte lange, bis sie aus 
dem Kampf mit Aberglauben, Mystik und Scholastik siegreich hervor- 
ging, sich aus den Banden der Kirche befreite und der blinde Autoritäts- 
glaube an die Alten, durch die positiven Forschungen eines Vesal und 
die zersetzende Polemik eines Paracelsus gestürzt wurde. 

Schon im 16. Jahrhundert regen sich auch auf psychiatrischem Ge- 
biet Anfänge einer besseren Erkenntnis. Wiers aufklärende Bemühungen 
finden Unterstützung in Porta und Zacchia. Anfänge einer neuen 
wissenschaftlichen Bearbeitung der Psychiatrie verraten die Schriften 
eines Prosper Alpin, Merkurialis, Bellini, Fernelius. Felix 
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Plater (1537—1614) versucht sogar eine Klassifikation der Geistes- 
krankheiten. 


Der Einfluss eines Baco und Harvey bezeichnen den Anfang 
eines Aufschwungs der Naturwissenschaften. 


Auf dem Gebiet der Psychiatrie sind die Anfänge kindlich. Noch lange Zeit 
streitet man darüber, ob der Irre von bösen Geistern besessen und der Geistlichkeit 
zu überlassen sei, oder ein Kranker, der der Medizin anheimfalle. 

Die aufgeklärteren unter den Aerzten sind noch im Zweifel darüber, ob das 
Wesen des Irreseins die Verderbnis der hippokratischen Kardinalsäfte sei. Heil- 
versuche werden keine gemacht oder ganz albern angestellt; sie zeigen nur, auf 
wie tiefer Stufe die Wissenschaft sich befindet. 

Wie man früher den Teufel austrieb, versuchen nun die Aerzte den Wahn 
auszutreiben und verfallen, unbekannt mit seiner Entstehung und Bedeutung, auf 
die lächerlichsten Kniffe. Ein Kranker, der sich ohne Kopf glaubt, wird dadurch 
angeblich geheilt, dass man ihm eine Mütze von Blei aufsetzt. Einer hysterischen 
Frau, die eine Schlange im Magen zu haben wähnt, reicht man ein Brechmittel und 
praktiziert eine Eidechse ins Erbrochene. Einen Kranken, der sich für so kalt hält, 
dass er glaubt, nichts anderes als das Feuer könne ihm seine natürliche Wärme 
wieder verschaffen, lässt Zacutus Lusitanus (1571—1642) in einen Pelz nähen und 
diesen anzünden. 

Ein trefflich jene Zeiten charakterisierendes Lebens- und Leidensbild hat Stenzel 
in seiner Geschichte des preussischen Staates mitgeteilt. 

Es betrifft Johann Wilhelm Herzog von Jülich, den Sohn Wilhelms des Reichen 
und Marias von Oesterreich, die beide das traurige Schicksal traf, in Geistesstörung 
zu verfallen. Der Herzog war von Jugend auf schwachsinnig und nie recht fähig, 
sein Land zu regieren. Bevor er völlig wahnsinnig wurde, quälte er sich mit der 
grundlosen Idee, man strebe ihm nach dem Leben, weshalb er viele Nächte im 
Harnisch schlaflos zubrachte. 

Als er in einem Angstanfalle mehrere Hofleute verwundet hatte, musste er 
eingesperrt werden. Auf den Rat eines Priesters und einer Nonne nähte man das 
Evangelium St. Johannis in das Wamms des Herzogs und gab ihm geweihte Hostien 
mit den Speisen — doch alles ohne Erfolg; ebenso fruchtlos waren die wohlbezahlten 
Exorzismen der Mönche. Von den Aerzten wurde ebenfalls Rat begehrt, aber diese 
wussten nichts gegen das Uebel. So blieb sich der Herzog selbst überlassen und 
eingesperrt, bis ihn der Tod erlöste. 

So stand es mit der Therapie vor wenigen Jahrhunderten; die Mehrzahl der 
Geisteskranken blieb sich selbst überlassen, schutz- und rechtlos der Verwahrlosung 
oder gar Verfolgung anheimgegeben. 

Noch im Jahre 1573 erlaubte ein englischer Parlamentsbeschluss den Bauern, 
auf diejenigen Jagd zu machen, die man Wehrwölfe nannte, weil sie in ihrem Wahn 
sich für wilde Tiere ausgaben und in den Wäldern umherirrten. Einem Kranken 
in Padua, der sich für einen Wehrwolf hielt und auf Einwendungen behauptete, der 
Pelz sei nach innen gewendet, schnitt man Arme und Beine ab, um sich davon zu 
überzeugen, so dass der Kranke verblutete. | 

An manchen Orten wurden die Irren Abrahams-Männer genannt. Sie wurden 
allgemein gemieden; nur hie und da regte sich ein besseres Gefühl des Mitleids, 
aber gemischt mit abergläubischer Furcht, und verschaffte ihnen kärgliche Nahrung 
und Unterkunft. Scharfrichter und Geisterbeschwörer versaben an einem grossen 
Teil der Kranken jener Zeit die Stelle der heutigen Irrenärzte. 
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Dass selbst Reichtum und vornehmer Stand hilflos gegenüber den Vorurteilen 
und der Unkenntnis der damaligen Zeit waren, beweisen die Biographien bedeutender 
Personen, die uns die Geschichte bewahrt hat. 

So erging es der unglücklichen Johanna von Kastilien, der Stammmutter des 
österreichischen Kaiserhauses, die nach dem Tode ihres Gemahls, Philipps des Schönen, 
irrsinnig wurde und im Schmutz und Elend verkommen wäre, wenn sich Kardinal 
Ximenes nicht um sie angenommen hätte; kaum besseres Schicksal widerfuhr ihrem 
Urenkel Kaiser Rudolf II. 


Kapitel 3. 
Die Neubegründung der Psychiatrie vom Ende des 18. Jahrhunderts ab. 


Bis zur Mitte des 18. Jahrhunderts war das Los der Geisteskranken 
ein sehr trauriges. War man auch allmählich zu geläuterten Ansichten 
über das Wesen dieser dunklen Krankheitszustände gelangt, ahnten selbst 
einsichtsvolle Aerzte, dass es hier sich nur um krankhafte Störungen 
der Hirn- und Nerventätigkeit handle, so war doch eine wichtige Tat- 
sache fast unbekannt, nämlich die, dass diese Krankheiten, wenn recht- 
zeitig erkannt und richtig behandelt, heilbar sind wie viele andere. 

Solange diese Wahrheit nicht erkannt war, betrachtete die Gesell- 
schaft die Irren nur als verlorene Glieder, der Staat erkannte in ihnen 
eine Last und Gefahr und fühlte sich vollkommen beruhigt, wenn er sie, 
im Vorurteil ihrer Unheilbarkeit, hinter Schloss und Riegel als gemein- 
gefährliche Menschen in den Händen eines Kerkermeisters wusste. 

So war es in der Zeit der Narren- und Tollhäuser, von denen uns 
Kaulbach ein drastisches Bild entworfen hat). 


1) Die ersten Anstösse zur Umwandlung der Tollhäuser, als Zucht- und Be- 
wahrungsanstalten für Irre, in Heilanstalten datieren in Frankreich von 1780. Es 
scheint, dass Impulse dazu von den Menschenfreunden John Howard und Kaiser Josef, 
der damals in Frankreich verweilte, ausgingen. Das Christentum hatte keinen Sinn 
für die Irren, da es sie meist für vom Teufel besessen hielt. Die Sorge für die Geistes- 
kranken wurde von den Türken angenommen, die schon lange Zeit vor den Christen 
Verwahrungsorte für Irre besassen. Mönche vom Orden de la Mersi, die wegen Los- 
kaufs christlicher Gefangener viel mit den Muselmannen verkehrten, lernten diese 
Anstalten kennen und errichteten 1409 in Valencia in Spanien das erste Asyl für 
Geisteskranke nach orientalischem Muster. Bald folgten Saragossa, Sevilla, Valladolid, 
Toledo. Das erste muselmannische Asyl war das von Fez, das laut Leo Africanus 
schon im 7. Jahrhundert errichtet wurde. Durch die Spanier verbreitete sich die 
Irrenpflege nach Italien, wo wahrscheinlich 1352 in Bergamo, 1387 in Florenz, sicher 
1584 in Rom Asyle errichtet wurden. Anfangs des 17. Jahrhunderts begannen die 
Spitäler in Frankreich Irre zur Verwahrung zu übernehmen. 1660 wurde das Hotel 
Dieu für dieselben bestimmt. Um diese Zeit verwahrte die Stadt Paris erst etwa 
40 Irre. Noch 1808 berichtete Esquirol an den Minister, dass die Irren in Frank- 
reich schlechter dran seien als die Verbrecher und die Tiere. (Rapport du service 
des aliénés de 1874, p. 11.) 
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Aber die Zeiten sollten sich ändern. Immer lauter und eindring- 
licher wurden die Stimmen der Aerzte und Menschenfreunde, die zunächst 
vom humanen Standpunkte aus darauf drangen, im Irren doch noch den 
Menschen zu achten, und im Hinblick auf einzelne Genesungen, welche 
die Heilkraft der Natur selbst unter den ungünstigsten Verhältnissen des 
Tollhauses zu stande gebracht hatte, an die Möglichkeit einer Heilung 
der Irren durch Verbesserung ihrer materiellen Lage dachten und sie 
eindringlich von den indolenten Behörden forderten. 


Das erste Land, in welchem eine Heilung der Irren im Grossen angestrebt 
wurde, war England, in welchem um die Mitte des vorigen Jahrhunderts eine Heil- 
anstalt, St. Lukes in London, freilich in noch sehr primitiver Weise, gegründet wurde. 
Es geschah dies zu einer Zeit, wo man auf dem Kontinent nur Zucht, Toll- und 
Detentionshäuser für die Unterbringung solcher Unglücklichen kannte. 

Die Erfolge der Anstalt St. Lukes veranlassten die Quäkergemeinde von York 
schon kurz darauf zur Errichtung eines eigenen Asyls für ihre Glaubensgenossen, 
die „Retreat“ bei York. 

Um die gleiche Zeit gab Cullen 1777 den Anstoss zur wissenschaftlichen Förde- 
rung der Psychiatrie in England, Bemühungen, in welcher ihm Aerzte wie Arnold, 
Pargeter, Haslam, Perfekt folgten. 

In Frankreich lieferte Lorry 1765 ein gutes deskriptives Werk über Irresein, 
namentlich aber war es Pinel, der, freilich anfangs ganz an der Hand Lockescher 
und Condillacscher Philosophie, sich dem Studium der psychischen Krankheiten zu- 
wandte. 

Sein unvergängliches Verdienst ist und bleibt jedoch, dass er als Arzt im 
Bicetre 1792 den Kranken die Ketten abnahm, sie menschlich zu behandeln lehrte 
und damit den Anstoss zu einer Reform der Irrenpflege gab, die sich auf alle 
Kulturländer forterstreckte. 

In Deutschland war es Langermann, der, 1810 zum Leiter des Medizinalwesens 
in Preussen ernannt, sich grosse Verdienste um die Reform des Irrenwesens erwarb, 
aber auch in der wissenschaftlichen Förderung des Gebiets Rühmliches leistete. Unter 
den Italienern verdient Chiarugi Erwähnung, dessen Lehrbuch sich lange Zeit im 
Ansehen behauptete, und der schon vor Pinel die Humanisierung der Irrenbehand- 
lung anstrebte. 


Erst das 19. Jahrhundert sollte einen mächtigen Aufschwung der 
Psychiatrie und ihre innige Verknüpfung mit der übrigen Medizin er- 
blicken. 

Während die Initiative zur Reform und zur Humanisierung der 
Irrenpflege ausschliesslich den Italienern, Franzosen und Engländern zu- 
kommt, dürfen auf das Verdienst, den Aufschwung der Psychiatrie als 
Wissenschaft angebahnt zu haben, alle Kulturvölker gleichen Anspruch 
machen. 


Eine hervorragende Erscheinung in Frankreich bildet Esquirol als Bearbeiter 
wichtiger Fragen, vorwiegend auf dem Wege der Statistik und als erster klinischer 
Lehrer in Frankreich. Nach ihm brachten Georget, Bayle, Calmeil, Foville, Leuret 
wertvolle anatomische und klinische Detailstudien; auch die ersten genaueren Kennt- 
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nisse über die Paralyse der Irren verdanken wir den französischen Kollegen. Als 
ausgezeichnete Irrenärzte der Neuzeit sind Morel, Falret, Vater und Sohn, sowie 
Brierre de Boismont, Legrand du Saulle u. a. zu nennen; auf administrativem Ge- 
biet haben sich Ferrus und Parchappe verdient gemacht. 

Hervorragende Leistungen bot die englische Psychiatrie durch Cox, Willis, Ellis, 
Prichard in älterer, durch Bucknill, Robertson, Maudsley in neuerer Zeit, während 
Conolly das Verdienst zukommt, die Abschaffung des mechanischen Zwangs in der 
Behandlung angebahnt zu haben. 

In den Niederlanden machte die Irrenheilkunde Fortschritte unter Schröder 
van der Kolk, dem hervorragenden Anatomen, Physiologen und Neuropathologen; in 
Belgien unter Guislain; in Russland unter Balinsky; in Schweden unter Oehrström, 
Kjellberg, Sandberg. In Deutschland standen einer rascheren Entwicklung der Psy- 
chiatrie als Naturwissenschaft mannigfache Hindernisse gegenüber, namentlich durch 
die einseitig metaphysische und psychologische Richtung, unter dem Einfluss der 
Kantschen Lehren und der Schellingschen Naturphilosophie. 

In dieser rein philosophisch-psychologischen Richtung finden wir Männer tätig 
wie Hoffbauer, Reil, Blumröder, vor allem aber Heinroth, Professor der Psychiatrie 
in Leipzig. Es genügt, die Hauptlehren dieses Mannes zu skizzieren, um die ganze 
Schule zu kennzeichnen. 

Heinroth fasste die Seele als eine freie, durch Reize erregbare, aber mit Selbst- 
bestimmungsvermögen begabte Kraft auf. Der Leib galt ihm nicht als etwas Selb- 
ständiges, sondern als zum Organ gewordene Seele. Das Grundgesetz der Seele ist 
die Freiheit, die Quelle ihrer Erhaltung die Vernunft. H.s Aetiologie ist eine ethisch- 
religiöse. Alle Uebel des Menschen entspringen aus der Sünde, daher auch die 
Seelenstörungen. Die Seele macht sich selbst krank. Leidenschaften und Sünde, 
d. h. der Abfall von Gott, sind die Ursachen der psychischen Krankheiten. Die 
Hauptsache in der Therapie derselben bildet die psychische Behandlung, namentlich 
frommes Leben, gänzliche Hingabe an Gott und an das Gute. Die einzige Prophy- 
laxis gegen Irresein ist nach H. der christliche Glaube. 

Merkwürdigerweise fand Heinroth bei dieser mystisch-frömmelnden Richtung 
Anhänger, zunächst in Beneke, der zwar dieser frömmelnden Auffassung nicht im 
ganzen Sinn huldigt, aber das Wesen des Irreseins rein im psychischen Gebiet sucht 
und findet und demgemäss die Psychosen vom einseitig psychologischen Standpunkt 
aus behandelt. 

Ein weiterer Vertreter dieser Richtung ist Ideler, der, leider mit allzu grosser 
Dialektik und Scharfsinn, die Geistesstörungen vom rein ethischen Standpunkte aus 
beurteilt und für nichts anderes als krankhaft gewucherte Leidenschaften ausgibt. 
Die berechtigte Opposition gegen diese Verirrungen konnte nicht ausbleiben. Die 
Hauptvertreter der gegen diese spiritualistische, ethische und psychologisierende 
Richtung ankämpfenden naturwissenschaftlichen Schule waren Nasse, der berühmte 
Bonner Kliniker, der durch seine 1818 gegründete Zeitschrift für psychische Aerzte 
den Anstoss gab, ferner Vering, Friedreich, Amelung, die wenigstens noch an der 
Ansicht festhielten, dass der Sitz der psychischen Krankheiten das Gehirn sei, 
namentlich aber Jacobi, der in seinem Eifer, den somatischen Boden des Irreseins 
zu finden, so weit über das Ziel hinausschoss, dass er den Sitz der psychischen 
Krankheiten in die extracephalen Organe verlegte, die Geistesstörung nur als Symptom 
anerkannte, das jede Krankheit der vegetativen Organe begleiten könne, und so 
nur einen höchst untergeordneten Wert der nach seiner Anschauung sekundären 
Hirnaffektion beilegte. 

Trotz dieser Einseitigkeit hat er das Verdienst, einer Erfolg bringenden natur- 
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wissenschaftlichen, klinisch-anatomischen Beobachtungsmethode den Weg geebnet, 
die Aufmerksamkeit auf die das Irresein begleitenden und pathogenetisch höchst 
wichtigen Erkrankungen und Funktionsstörungen vegetativer Organe gerichtet und 
jeglicher moral-philosophischen, spekulativen und metaphysischen Beobachtungsweise 
den Weg gewiesen zu haben. 


Eine rege Tätigkeit entwickelte sich in den letzten Dezennien auf 
dem bisher so unfruchtbaren oder gar nicht bebauten Feld der psychiatri- 
schen Wissenschaft. Die fortschreitende Humanität schuf günstige Orte 
zur Beobachtung Irrer im grossen Massstab in gut geleiteten Irren- 
anstalten, und die Aerzte dieser Anstalten, vertraut mit allen Hilfsmitteln 
der Diagnostik und geschult in der empirischen Methode, die sich in den 
übrigen Naturwissenschaften so glänzend bewährt hatte, sah man allent- 
halben bestrebt, die Erfahrungen, welche pathologische Anatomie, Phy- 
siologie und Pathologie des Nervensystems, Anthropologie und Psycho- 
physik boten, für einen Neubau der Psychiatrie zu verwerten. Verdienst- 
volle Forscher auf dem nunmehr rein medizinischen somatischen Weg 
sind Flemming, Jessen, Zeller, welch letzterer zuerst den Satz 
zur Geltung brachte, dass die verschiedenen Formen des Irreseins nur 
Stadien ein und desselben Krankheitsprozesses seien, namentlich sein be- 
deutender Schüler Griesinger, dessen epochemachendes Lehrbuch 1845 
zum ersten Male erschien und in geistvoller Weise alle bisherigen Re- 
sultate der naturwissenschaftlichen exakten Forschungsweise zu einem 
Lehrgebäude zusammenfügte. 

So hat sich die Psychiatrie nach schwerem Kampf ihre richtige 
Stellung im Verband der Naturwissenschaften errungen und sich von den 
letzten ihr anklebenden philosophischen und metaphysischen Schlacken 
gereinigt. 

Noch unendlich viel muss aber geschehen, um die Psychiatrie, die 
zur Zeit fast nur auf den Namen einer deskriptiven Wissenschaft An- 
spruch machen kann, auf die Höhe einer erklärenden zu erheben. Sind 
auch gerade hier dem menschlichen Erkennen scheinbar unlösbare Pro- 
bleme geboten, so bürgen doch die in der kurzen Zeitspanne natur- 
wissenschaftlicher Forschungsweise bereits gewonnenen Resultate und das 
voraussetzungslose Ringen bedeutender Forscher aller Kulturländer auf 
den verschiedensten Gebieten der Psychiatrie für eine gedeihliche Fort- 
entwicklung, deren nächstes und erreichbares Ziel ihr Aufgehen, wenig- 
stens für die wissenschaftliche Anschauungsweise, in der Cerebralpatho- 
logie sein wird. 


Neben dem klinischen, nur leider gegenwärtig zu wenig betretenen Weg, der 
auch den somatischen, speziell cerebralpathologischen Phänomenen im Irresein seine 
Forschung zuwendet und damit zu einem neuropathologischen wird, neben dem 
biologisch-anthropologischen, der in die Geheimnisse der Aetiologie und Pathogenese 
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eindringt, ist es die anatomische Forschung, die den Weg für das pathologische Ver- 
ständnis ebnet und die Psychiatrie jenem Ziele zuführt. 

Die neuere anatomisch-physiologische Forschung hat durch Auffindung der 
Lymphräume, durch das Studium der Zirkulationsverhältnisse des Gehirns, der In- 
nervationsbahnen seiner Gefässe Licht über Zirkulation und Ernährung dieses Organs 
verbreitet. Leider ist die Chemie noch nicht im stande, die Gesetze und Produkte 
des Stoffwechsels klarzulegen. Die empirische Psychologie auf exakter, psychophysi- 
scher Grundlage bahnt das Verständnis der psychopatbologischen Phänomene des 
Seelenlebens an, während die klinische Psychiatrie, fussend auf den Erfahrungen der 
gesamten Neuropathologie, die Gesamtheit der cerebralpathologischen Phänomene 
des Irreseins auf dem Wege exakter klinischer Beobachtung und ausgerüstet mit 
allen Hilfsmitteln einer solchen zu erforschen sucht und ihre klinischen Resultate zur 
Gewinnung klassifikatorischer Ordnung und Aufstellung empirisch wahrer Krankbheits- 
bilder zu verwerten bemüht ist. 

Von möglicherweise weittragender Bedeutung für die Psychiatrie sind die 
neueren Forschungen der Experimentalphysiologie und Pathologie über das Gebunden- 
sein von Vorgängen der Bewegung, Wahrnehmung, Sekretion, Wärmebildung, Ge- 
fässinnervation an gewisse, regionär begrenzte Gebiete der Hirmrinde. Während sie 
einerseits den Satz bestätigen, dass es diffuser Erkrankungen der Hirnrinde bedarf, 
um Psychosen hervorzubringen, machen sie es anderseits begreiflich, wie gewisse 
elementare psychische Störungen als Ausfalls- oder als Reizerscheinungen bei Intakt- 
heit der psychischen Funktionen als Ganzes, gleichsam als funktionelle Herderschei- 
nungen bestehen können (Aphasie, Seelenblindheit, isolierte Halluzinationen u. s. w.). 
Es fehlt auch nicht an bis zu einem gewissen Grad berechtigten Deutungsversuchen 
psychopathischer Phänomene im Sinn der neueren Lokalisationstatsachen. So erklärt 
Wernicke die Demenz des Paralytikers aus der Summation des fortschreitenden Ver- 
lustes der Erinnerungsbilder und Bewegungsanschauungen der verschiedenen sensori- 
schen und motorischen Zentren in der atrophierenden Hirnrinde (Ausfallserschei- 
nungen); die motorischen Störungen speziell werden als Verlust der Bewegungs- 
vorstellungen gedeutet. Etwas gewagt ist die Erklärung des Grössenwahns als 
„Reizzustand im Gebiete derjenigen Erinnerungsbilder, welche die Persönlichkeit 
konstituieren‘. Annehmbar ist die Zurückführung der Verwirrtheit, Ratlosigkeit, 
Unorientiertheit und der reaktiven Gemütsbewegungen der in akutem Wahnsinn und 
Delirium verfallenen Kranken auf eine Inkongruenz der Erinnerungsbilder mit den 
Eindrücken der Aussenwelt infolge krankhafter Veränderungen ihrer körperlichen 
Substrate, nämlich der Ganglienzellen. Halluzinationen erscheinen im Lichte der 
neuen Rindenphysiologie als Reizerscheinungen in den betreffenden sensorischen 
. Zentren (Wernicke, Tamburini, Westphal), der Bewegungsdrang des Tobsüchtigen als 
solche in den sensorisch-motorischen Zentren des Vorderhirns (Wernicke u. a.). Crich- 
thon Browne erklärt sich sogar die vorwiegende Bewegungsaktion der Tobsüchtigen 
in gewissen Muskelgruppen durch Erregung der betreffenden motorischen Zentren in- 
folge regionärer Hyperämie. 


Leider gestatten die dürftigen Ergebnisse der pathologisch-anatomi- 
schen Forschung nur in beschränktem Masse, den Krankheitsbildern ein- 
heitliche pathologisch-anatomische Befunde gegenüber zu stellen und an 
die Stelle klinisch-symptomatologischer Bezeichnungen pathologisch-ana- 
tomische treten zu lassen. 


Zweites Buch. 


Die allgemeine Pathologie und Therapie des Irreseins. 


Abschnitt I. 


Die elementaren Störungen der Gehirnfunktionen im Irresein. 


Die klinische Betrachtung der komplizierten psychopathischen Zu- 
stände, welche die spezielle Pathologie als sogen. Formen des Irreseins 
schildert, setzt das Studium der elementaren Störungen voraus, aus deren 
Summation und Wechselwirkung jene hervorgehen. Im Vordergrund 
stehen die psychischen Anomalien, deren überwiegendes Hervortreten 
ja gerade die Sonderstellung der Psychiatrie im Gebiet der Zerebral- 
pathologie bedingt. 


Die Betrachtung dieser elementaren psychischen Störungen ist aber nicht bloss 
von Wert für das Verständnis der krankhaften Vorgänge im Irresein, wo sie gehäuft 
und als geschlossene Krankheitsbilder erscheinen, sondern auch wichtig für die all- 
gemeine Pathologie des zentralen Nervensystems überhaupt, insofern sie isoliert und 
vorübergehend in das klinische Bild anderweitiger Hirn- und Nervenkrankheiten, die 
nicht im engeren Sinn zu den psychischen gerechnet werden, eintreten. 

Dies gilt namentlich von den Halluzinationen und Illusionen, den Störungen 
der Reproduktion der Vorstellungen, ihres formalen Ablaufs, der Apperzeption, von 
den Erscheinungen abnormer Gemütserregbarkeit etc. Die klinische Psychiatrie darf 
sich jedoch nicht auf das Studium der psychischen Phänomene des Irreseins be- 
schränken, denn vielfach liegt der Schwerpunkt der Diagnose, Prognose, Pathogenese 
nicht sowohl in diesen, als vielmehr in motorischen, sensiblen, vasomotorischen Funk- 
tionsstörungen. 


Entsprechend der funktionellen Bedeutung des Gehirns als eines 
Zentralorgans für psychische, sensorische, sensorielle, sensible, motorische, 
vasomotorische und trophische Funktionen ergeben sich für die klinische 
Betrachtung, als Ausdruck einer zu Grunde liegenden Hirnerkrankung, 
ebensoviele Gruppen elementarer Störungen. 

Im Anschluss daran sind gewisse Störungen der vegetativen Lebens- 
prozesse, der Ernährung, Absonderung, Respiration, Zirkulation, Eigen- 
wärme zu berücksichtigen, die mittelbar oder unmittelbar durch die Er- 
krankung des psychischen Organs hervorgerufen werden. 
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Kapitel 1. 
Die psychischen Elementarstörungen. Einteilung. 


Die Mannigfaltigkeit der Phänomene des gesunden und kranken 
Seelenlebens fordert zunächst eine Uebersicht und Einteilung. 

Am natürlichsten erscheint eine solche nach den drei Grundrich- 
tungen, in welchen sich das Seelenleben nach aussen betätigt. Es lassen 
sich unterscheiden: 


I. Vorgänge in der affektiven Seite des Seelenlebens — Ge- 
mütszustände und Gemütsbewegungen. 


II. Solche in der vorstellenden Sphäre, die den grössten Teil 
aller dem Verstand, der Vernunft, der Erinnerung und 
der Phantasie zugeschriebenen Tätigkeiten in sich begreift. 


III. Solche in der psychomotorischen Seite desselben, den 
Trieben und der Willenstätigkeit. 


Wir sprechen somit von Anomalien des Fühlens, Vorstellens 
und Strebens. 

Diese Einteilung hat nur eine didaktische Bedeutung. Sie verfällt 
damit nicht in den Irrtum der älteren metaphysischen Psychologie, die 
eine Trias von isolierten selbständigen Seelenvermögen annahm und da- 
durch zu den folgenschwersten Irrtümern (Monomanien, partielle Geistes- 
störung) Anlass gab. 

Die empirische Psychologie kennt nur ein einheitliches Seelenleben, 
in welchem die verschiedenen Fakultäten desselben in solidarischem, ein- 
heitlichem Zusammenwirken nur besonders hervortretende Seiten 
der psychischen Leistung darstellen. 


Kapitel 2, 
Psychische elementare Störungen. Anomalien des Fühlens (Gemüt). 


Die klinische Erfahrung, dass in der Mehrzahl der Fälle von Irre- 
sein die Störung nicht von vornherein in falschen Urteilen, Delirien 
und Sinnestäuschungen, sondern in krankhaften Stimmungen und Affekten 
zu Tage tritt, fordert zunächst zum Studium der Anomalien des Fühlens 
auf. Sie lassen sich übersichtlich einteilen in krankhafte Aenderungen 
im Inhalt des Gemütslebens und in solche im formalen Zustande- 
kommen der Gemütsbewegungen, speziell solche in der gemütlichen An- 
spruchsfähigkeit. 
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1. Störungen im Inhalt. Krankhafte Gemütsstimmungen. 


Krankhaft erscheint die Stimmung dadurch, dass sie spontan ein- 
tritt, d. h. nicht durch einen äusserlichen entsprechenden Anlass ver- 
mittelt. Ihre Entstehung ist somit keine psychologische, sondern eine 
organische. Sie ist Ausdruck einer Ernährungsstörung im psychischen 
Organ. 

Dadurch unterscheidet sie sich vorweg von der physiologischen 
Stimmungsänderung, die immer motiviert ist. 


Im Irresein muss ebenfalls dieser Unterschied festgehalten werden. Es gibt hier 
vielfach Stimmungszustände, die zwar durch krankhafte Anlässe hervorgerufen, aber 
an und für sich nicht pathologisch, sondern die natürliche Reaktion auf diese sind. 
So hört z. B. der an Verfolgungswahn Leidende Stimmen: er sei ein schlechter Kerl, 
am Leben bedroht und ist darüber traurig. Der Wahnsinnige, Paralytiker, Delirant 
hat Delirien von Grösse, macht halluzinatorisch entsprechende Wahrnehmungen und 
fühlt sich in Stimmung und Selbstgefühl gehoben. Es wäre im Gegenteil patho- 
logisch und würde einen tieferen Zerfall des Seelenlebens bedeuten, wenn der be- 
treffende Kranke nicht in der entsprechenden Weise reagieren würde. 

Diese reaktiven, depressiven und expansiven Stimmungen im Irresein dürfen 
somit mit den primären, spontanen, unmotivierten und darum krankhaften Stim- 
mungen der Gemütskranken (Melancholie, Manie) nicht verwechselt werden. Dieselben 
Stimmungen, wie sie das physiologische Leben zeigt, finden sich im Irresein. 


Praktisch kommen in Betracht Zustände schmerzlicher und heiterer 
krankhafter Stimmung. 

a) Die spontan entstandene, selbständige schmerzliche, 
deprimierte Stimmung (Psychalgie, Phrenalgie) ist die Grunderschei- 
nung in den melancholischen Irreseinszuständen. Es handelt sich hier 
um einen analogen Vorgang wie bei dem durch eine Ernährungsstörung 
krankhaft affizierten und in Form einer Neuralgie reagierenden sensiblen 
Nerven. Die Ernährungsstörung der Hirnrinde führt zu psychischem 
Schmerz (psychische Neuralgie). 

Während aber beim neuralgisch affizierten Nerven das Bewusstsein 
einfach in Form eines Gemeingefühls (Schmerz) reagiert, ist der Erfolg 
ein komplizierter da, wo das Organ des Bewusstseins selbst erkrankt ist. 
Bei der Solidarität der psychischen Vorgänge müssen aus der elemen- 
taren Störung weitere Störungen notwendig sich ergeben. 

Dadurch erfährt der zunächst organisch vermittelte psychische 
Schmerz weiteren, psychologisch bedingten Zuwachs. 

Eine wichtige Schmerzquelle ergibt sich zunächst durch die Be- 
rührung des verstimmten Bewusstseins mit der Aussenwelt.e. Die Auf- 
fassung dieser hängt ganz von der Art und Weise unserer Stimmung, 
unserer Selbstempfindung ab. Dasselbe Ereignis berührt uns verschieden, 
je nachdem wir düster oder heiter gestimmt sind. In ganz verschiedene 
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Stimmungen, Betrachtungen versetzt uns, ja sogar in ganz anderen Farben 
erscheint uns ein und dieselbe Landschaft, je nachdem Kummer oder 
Freude sie anschauen. Das physiologische Gesetz gilt auch unter patho- 
logischen Bedingungen. 

Dem Melancholischen erscheint die Aussenwelt trüb, verändert, in 
anderen Farben, ja selbst Objekte, die sonst angenehme Eindrücke ge- 
macht hätten, erscheinen nun in dem Spiegel der krankhaft veränderten 
Selbstempfindung als Gegenstände der Unlust (psychische Dys- 
ästhesie). 

Eine weitere Quelle für psychischen Schmerz liegt darin, dass das 
Vorstellen unter dem Zwang der Stimmung, des jeweiligen Fühlens steht 
und dass nur solche Vorstellungen, die der Stimmung entsprechend sind, 
sich im Bewusstsein zu halten vermögen. 

Auf Grund dieses Gesetzes können sich im Bewusstsein Melancho- 
lischer nur schmerzliche, quälende Bilder und Vorstellungen befinden. 
Die nächste Folge ist Monotonie des Vorstellens und damit notwendig 
Langeweile. 

Mit der melancholischen Verstimmung geht aber auch eine Behinde- 
rung des formalen Ablaufs der Vorstellungsprozesse und eine bemerkens- 
werte Hemmung der psychomotorischen Seite des Seelenlebens einher. 

In dieser Behinderung des Strebens, dieser gehemmten Lösung der 
psychischen Spannungen liegt ein mächtiger Zuwachs an Unlustgefühlen, 
der noch dadurch gesteigert wird, dass der Kranke sich von der über 
ihn hereingebrochenen Störung seines psychischen Mechanismus über- 
wältigt, ihr machtlos hingegeben fühlt. 

Auf der Höhe der Krankheit kommt dazu noch als wichtige Schmerz- 
quelle die Wahrnehmung des Kranken, dass seine Vorstellungen nicht 
mehr durch die gewohnten Gefühle der Lust oder Unlust betont sind, 
dass er sich über nichts mehr freuen, über nichts mehr betrüben kann 
(psych. Anästhesie). Es fehlt dadurch seinem Dasein jeglicher Reiz. 

Endlich gehen neben der psychischen Neurose, als Ausdruck einer 
Ernährungsstörung, da diese eine allgemeine ist, vielfach sensible Stö- 
rungen (Neuralgien, Paralgien, Par- und Anästhesien, geändertes Gemein- 
gefühl) einher, nicht minder leiden die vegetativen Funktionen, sowie der 
Muskeltonus. Diese mannigfachen Befindens- und Gemeingefühlsstörungen 
sind eine weitere und ergiebige Quelle für psychischen Schmerz im ver- 
stimmten Bewusstsein. Ueberwiegt diese Schmerzquelle, so gewinnt die 
Verstimmung ein hypochondrisches Gepräge. Die krankhafte schmerz- 
liche Verstimmung ist an und für sich objektlos. In leichteren und vor- 
übergehenden Krankheitsfällen bleibt sie es und wird auch in der Regel 
als krankhafte erkannt. Mit vorschreitender Krankheit und Trübung 
der Besonnenheit sucht der Kranke seine Verstimmung zu motivieren, und 
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da er die Quelle seiner Verstimmung in allem anderen (Aussenwelt, 
frühere Lebensbeziehungen u. s. w.) eher als in einer Affektion seines 
zentralen Nervensystems findet, so kommt er zu falscher Motivierung 
seiner Stimmung (s. u. Wahnideen). Ganz besonders früh drängt sich 
das Bedürfnis nach Objektivierung auf bei der durch organische Begleit- 
zeichen gestörten körperlichen Befindens ausgezeichneten hypochondri- 
schen Verstimmung. Bleibt hier auch die Auffassung der Beziehungen 
zur Aussenwelt eine ungetrübte, so kommt doch der Kranke zu falschen 
Vorstellungen bezüglich seines körperlichen Zustands, indem er organi- 
sche, meist unheilbare Veränderungen in seinem Körper da annimmt, wo 
nur funktionelle Störungen bestehen. 

b) Die krankhaft heitere Stimmung (Amönomanie, psychische 
Hedonie — Emminghaus), für welche die motivierte physiologische Lust 
sowie die durch toxische Stoffe (Alkohol, Lustgas etc.) hervorgerufene 
heitere Selbstempfindung Analogien bieten, bildet den affektiven Grund- 
ton der maniakalischen Krankheitszustände und den diametralen Gegen- 
satz zu der melancholischen Verstimmung. Vermöge innerer organischer 
Veränderungen ist hier die Selbstempfindung eine heitere, expansive, der 
psychische Apparat nur auf Lust gestimmt. 

In dieser Betonung erscheinen die Eindrücke der Aussenwelt und 
die Empfindungen des eigenen Körpers; im Bewusstsein finden und er- 
halten sich nur der Stimmung entsprechende Bilder und Vorstellungen, 
der Vorstellungsablauf ist ein erleichterter, sein Inhalt ein überreicher, 
kurzweiliger, das Uebergehen von Vorstellungen in ein Begehren und 
Handeln ein ungehemmtes, ja sogar erleichtertes. 

Indem der Kranke sich zudem jeden Augenblick dieser Erleichterung 
und Beschleunigung seines Vorstellens und Strebens bewusst wird, er- 
geben sich für ihn ebensoviel Lustgefühle, als dem Melancholischen das 
Bewusstwerden gegensätzlicher Verhältnisse und Zustände Schmerz bereitet. 


2. Störungen im (formalen) Zustandekommen der Gemüts- 
bewegungen. (Abnorme gemütliche Reaktion.) 


Die sich hier ergebenden Störungen zerfallen in solche der An- 
spruchsfähigkeit des G@emütslebens überhaupt, in Anomalien be- 
züglich der Intensität der Gemütsreaktion und hinsichtlich der 
Art der Gefühlsbetonung. 


a) Anomalien der Anspruchsfähigkeit des Gemütslebens. 


Bezüglich der Anspruchsfähigkeit des Gemüts, als der 
Eigenschaft der Psyche, Wahrnehmungs- oder Erinnerungsvorstellungen 
mit Gefühlen der Lust oder Unlust zu betonen, ergeben sich zwei Mög- 
lichkeiten: 
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Gemütsbewegungen treten abnorm leicht ein, die Erregbarkeits- 
schwelle für gemütliche Reize liegt tiefer als im normalen Leben, oder — 
jene kommen abnorm schwer oder gar nicht zu stande. 

a) Zustände abnorm leichter Anspruchsfähigkeit (psy- 
chische Hyperästhesie, Emotivität) des Gemüts. 

Sie sind immer Ausdruck eines in seinem Tonus erschütterten, d. h. 
in seiner Ernährung geschädigten, mehr weniger erschöpften Gehirns, 
Erscheinung einer funktionellen Schwäche des Gemütslebens. In ihren 
höchsten Graden äussert sich diese Gemütsschwäche darin, dass schon 
der blosse Gedanke mit einer Gemütsbewegung sich verbindet. Eine be- 
sondere Tiefe derselben braucht damit nicht verbunden zu sein, jeden- 
falls besteht — im Gegensatz zu den Gemütsbewegungen des rüstigen 
Gehirns — der Vorgang nicht lange im Bewusstsein. 

Die kurze Dauer des emotionellen Vorgangs findet ihre Erklärung 
teils in der raschen Erschöpfung für eine bestimmte Qualität des Fühlens 
(reizbare Schwäche), teils in dem raschen Vergessen der Vorstellung als 
Anlass der konkreten Gemütsbewegung, teils in der Verdrängung jener 
durch eine neue. 

Die Folge ist bei fortdauernder abnorm leichter Anspruchsfähigkeit 
der Gemütssphäre ein beständiger Stimmungswechsel, insofern mit 
dem beständig wechselnden Vorstellungsinhalt jeweils eine adäquate Ge- 
fühlsbetonung hervorgerufen wird. Diese reizbare Schwäche, diese Emo- 
tivität im Gemütsleben findet sich in hervorragender Weise bei durch 
schwere Krankheit, z. B. durch Typhus in ihren Hirnleistungen ge- 
schwächten Rekonvaleszenten, bei erblich und sonstwie neuropathisch Be- 
lasteten, bei Hysterischen, Hypochondern, Neurasthenikern, bei gewissen 
organischen Hirnkrankheiten (Dem. senilis, apoplectica, paralytica, Lues 
cerebralis in früheren Stadien dieser Zustände). 

Die Bedeutung des Symptoms als einer Erscheinung verminderter 
Hemmungswirkung der höchstorganisierten Zentren ergibt sich auch aus 
der lebhaften mimischen und überhaupt motorischen, vasomotorischen und 
sekretorischen Mitbeteiligung bei dem psychischen Vorgang. Klinisch 
findet diese Gemütsschwäche ihren Ausdruck in der Rührseligkeit, Ge- 
mütsweichheit dieser Kranken, in der Leichtigkeit, mit welcher Weinen 
und Lachen, so besonders bei Hysterischen, bis zur Unbeherrschbarkeit, ja 
selbst bis zum förmlichen Krampf, bei diesen Kranken zu stande kommen. 
Inhaltlich sind diese Gefühlsbetonungen Lust- oder Unlustgefühle (psy- 
chische Hyperhedonie und Hyperalgie — Emminghaus). Je nach dem 
Wertcharakter der die betr. Gefühle auslösenden Vorstellungen lassen 
sich unterscheiden: sensorielle Hyperästhesien — die Wahrneh- 
mungen aus der Aussenwelt oder auch aus dem Körper sind mit Unlust- 
gefühlen verbunden (so bei Hysterischen, Hypochondern, Fieberkranken, 
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Melancholischen) oder mit Lust (gesteigertes Behagen an Speisen, Ge- 
nussmitteln, Gefühle der Euphorie bei Manie); ästhetische Hyper- 
ästhesie, als peinliches Berührtsein von künstlerischen Unschönheiten, 
von abstossender Gesichtsbildung, Benehmen, Unreinlichkeit der Um- 
gebung u. s. w., umgekehrt — als gesteigertes Lustgefühl an Kunst- 
leistungen, Personen und Sachen der Umgebung, mit daraus wieder her- 
vorgehenden Sym- und Antipathien, Idiosynkrasien. 

Ethische Hyperästhesie als ungewöhnlich lebhaftes Mitgefühl 
an fremdem Unglück oder Glück, als heftiger Abscheu vor gemeinen, als 
Begeisterung für edle Handlungen der Mitmenschen; mit Bezug auf das 
Selbstgefühl — als ungewöhnlich lebhafte Gefühlsreaktion auf Kränkung 
oder Auszeichnung, als leichtes Eintreten von Wehmut und Begeisterung 
durch adäquate Vorstellungen, als gesteigerte Verletzlichkeit des Scham- 
gefühls bis zur Prüderie und bis zur Unerträglichkeit des Anblicks von 
nackten Stuhlbeinen (gewisse Hysterische). 

ß) Zustände erschwerter bis aufgehobener gemütlicher 
Reaktion (Gemütstumpfheit bis Gemütlosigkeit). 

Verminderte bis aufgehobene gemütliche Reaktion auf bezügliche 
Eindrücke (psychische Anästhesie) ist ein häufiges und wichtiges ele- 
mentares psychisches Symptom. Es kann die Bedeutung einer Hemmungs- 
oder auch die einer Ausfallserscheinung im psychischen Mechanismus 
haben. Dieser Unterschied ist klinisch und prognostisch wohl zu beachten. 
Ein wichtiges differentielles Erkennungszeichen ergibt sich daraus, ob der 
Kranke seiner fehlenden Gefühlsbetonung sich bewusst wird, sie vielleicht 
gar schmerzlich empfindet (Anaesthesia psychica dolorosa). 

Das letztere ist beim Melancholischen im allgemeinen der Fall. 
Seine psychische Anästhesie ist eine Hemmungserscheinung. Die Hem- 
mung des Eintretens freudiger Gefühlsbetonung ist Folge seiner krank- 
haft und organisch fixierten schmerzlichen Verstimmung, aber sein Gemüt 
ist, auf der Höhe der Krankheit wenigstens, auch stumpf gegenüber sonst 
schmerzlich empfundenen Eindrücken. Der Grund dafür liegt in der 
heftigen abstumpfenden Wirkung des spontanen psychischen Schmerzes, 
vermöge dessen äussere schmerzliche Eindrücke sich zu schwach erweisen, 
um zur Geltung zu gelangen. Ganz dasselbe sieht man zuweilen bei 
heftigen physiologischen depressiven Affektzuständen, wo durch das Ueber- 
mass schmerzlicher Eindrücke ein Zustand der Abstumpfung und Gleich- 
gültigkeit eintritt, in welchem der Leidende, vorläufig wenigstens, von 
einem neuen schmerzlichen Ereignis nicht mehr affıziert wird. 

Besonders wichtig ist beim Melancholischen die Gemütsstumpfheit 
auf ethischem und religiösem Gebiet. Sie äussert sich praktisch in trost- 
loser Gleichgültigkeit gegen die sonst so hoch gehaltenen Angelegenheiten 


der Religion, des Familien-, des Berufslebens, gegen die ze und 
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sozialen Pflichten. Die Kranken sind davon peinlich berührt und fangen 
an zu zweifeln, ob sie noch Menschen sind, weil sie nicht mehr mensch- 
lich fühlen. Besonders schmerzlich wird der Mangel an religiöser Er- 
bauung, des Trostes durch Gebet empfunden. Diese Hemmungserschei- 
nungen können das Substrat für spätere zoanthropische und für dämono- 
manische Wahnideen abgeben. 

In einer weiteren Kategorie von psychischen Krankheitszuständen 
ist die Gemütsstumpfheit teils Hemmungs-, teils Ausfallserscheinung. 
Die Gefühlsbetonung bleibt auf allen Gebieten des Vorstellungslebens 
aus oder sie fehlt nur in der ethischen Sphäre. 

So besteht beim Maniakalischen eine bemerkenswerte Interesselosig- 
keit gegenüber ethischen Lebensbeziehungen und Pflichten. Sie deutet 
auf einen Mangel der sonst ihm zu Gebote stehenden sittlichen und ästhe- 
tischen Korrektive und erklärt sich teils aus der Verfälschung seines 
Bewusstseins durch Lustgefühle, aus der durch den Stimmungszwang 
gegebenen Unmöglichkeit, gegensätzliche Vorstellungen der Gefahr, der 
Unsittlichkeit, der zu gewärtigenden Strafe mit den bezüglichen Unlust- 
gefühlen aufkommen zu lassen und mit solchen zu verbinden, teils aus 
der Beschleunigung aller psychischen Prozesse, die ein Verweilen auf 
einer Vorstellung, eine Reflexion über die Bedeutung eines Ereignisses 
oder einer Handlung verhindert. 

Im Irresein mit systematischen Wahnvorstellungen (Paranoia) hem- 
men die das Bewusstsein des Kranken verfälschenden Wahnideen die 
Wahrnehmung der früheren Lebensinteressen und Beziehungen. Er schaut 
in seinem neuen krankhaften Ich die gesunde Vergangenheit als etwas 
Fremdes, ihm gar nicht Zugehöriges an. Bei manchen derartigen Kranken 
ist zudem durch den konkreten Inhalt ihrer Wahnideen (Verfolgungswahn) 
eine feindliche Beziehung zur Aussenwelt gegeben und das Interesse an 
fremdem Wohl und Wehe ein tief geändertes. Im Kreise der ihn be- 
schäftigenden Wahnideen ist der Kranke dagegen gemütlich sehr erregbar. 
Mit der Zeit kann auch die Gemütsreaktion für die Wahnideen erlöschen 
— als Zeichen eines psychischen Schwächezustandes, eines Ausfalls und 
tieferen Zerfalls im psychischen Mechanismus. 

Viel häufiger erscheint gemütliche Abstumpfung auf psychopathi- 
schem Gebiete als Ausfallserscheinung. In allen psychischen Schwäche- 
zuständen hat sie diese diagnostisch und prognostisch schwer ins Gewicht 
fallende Bedeutung. Sie ist nur eine Teilerscheinung der allgemeinen 
Abstumpfung und Insuffizienz der psychischen Leistungen. Da diese 
Einbusse an dem, was den Wert des Menschen ausmacht, vom Kranken 
nicht wahrgenommen werden kann, wird sie auch nicht schmerzlich emp- 
funden. Diese gemütliche Unerregbarkeit ist die Ursache der Teil- 
nahmslosigkeit der Mehrzahl der Irrenhauspfleglinge für das Geschick 
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ihrer Angehörigen und Leidensgefährten und mit ein Grund, warum sie 
so leicht lenkbar sind. 

Die gemütliche Abstumpfung dieser psychischen Invaliden zeigt viele 
Gradstufen und, bei dem Reichtum des Gemütslebens, vielfache Ausfalls- 
erscheinungen auf dessen mannigfachen Gebieten. 

Am wichtigsten ist der Defekt auf ethischem Gebiete. 

Er findet sich oft in interessanter Weise als das erste Zeichen 
beginnender geistiger Schwäche auf Grund schwerer organischer Hirn- 
prozesse (Dem. paralytica, senilis) und geht häufig längere Zeit dem 
Eintritt der intellektuellen und Gedächtnisschwäche voraus. Er bildet 
nicht selten auch das einzige Residuum einer scheinbar zur Heilung 
gelangten Psychose. 


Die Individuen kehren ins Leben zurück, sind sogar sozial vollkommen leistungs- 
fähig, aber sie sind Philister und Egoisten geworden, was sie früher nicht waren. 
Das Wohl und Wehe ihrer Mitmenschen berührt sie nicht mehr, selbst die alten 
Familien- und Freundschaftsbande sind nur mehr locker und durch Gewohnheit ge- 
knüpft. Bei mangelndem Interesse für alle höheren ästhetischen und ethischen Be- 
ziehungen des Kulturlebens gehen sie in der Befriedigung ibrer materiellen Bedürf- 
nisse und Dienstpflichten auf. 

Dass dieser Defekt in gemütlicher Beziehung vielfach die erste Erscheinung 
eines sich ausbildenden geistigen Schwächezustandes darstellt, erklärt sich daraus, 
dass die ethischen Gefühle (Mitgefühl, Ehrgefühl, religiöses Gefühl), soweit sie in 
der Bildung und Anwendung ethischer Vorstellungen und Begriffe wurzeln, die 
höchsten geistigen Leistungen darstellen, die feinste Hirnorganisation voraussetzen 
und somit bei Erkrankungen des psychischen Organs in erster Linie notleiden müssen. 

Ein solcher Zustand krankhafter Gemütlosigkeit entwickelt sich aus gleicher 
Ursache nicht selten bei Onanisten und Schnapstrinkern. 

Er kann sich auch als angeborene, meist in hereditär degenerativen Mo- 
menten begründete Anomalie vorfinden und lässt sich dann als moralische Idiotie 
bezeichnen, insofern das Gehirn solcher Unglücklicher durch degenerative Momente, 
die schon den Zeugungskeim trafen, eine inferiore Organisation bekam, die es der 
Fähigkeit beraubt, ästhetische und ethische Vorstellungen zu bilden und sie zu 
ethischen Begriffen zu verknüpfen. Schüle (Hdb. p. 46) unterscheidet hier als 
schwereren Zustand denjenigen, wo überhaupt sittliche Gefühle und Vorstellungen 
fehlen, von dem leichteren, wo zwar solche Vorstellungen erworben, aber nicht erreg- 
bar sind, da eine gemütliche Betonung derselben ausbleibt. 

Als praktisch wichtige, namentlich forensisch beachtenswerte Teilerscheinungen 
des ethischen Defekts ergeben sich der Mangel des Selbstgefühls (Ehrgefühl) 
und der Reue für eine rechtswidrige unsittliche Handlung. 


Der Mangel ästhetischer Gefühle (ästhetische Anästhesie) in 
solchen psychischen Schwächezuständen erklärt und vermittelt den Genuss 
ekelhafter Dinge, die Annahme ekelhafter Gewohnheiten; auf sexuellem 
Gebiet, in Verbindung mit sittlicher Anästhesie, motiviert er gewisse ab- 
scheuliche Verirrungen des Geschlechtstriebs, die Ungeniertheit gewisser 
Kranker in der Befriedigung ihrer geschlechtlichen und körperlichen 
Bedürfnisse überhaupt. 


52 Psychische elementare Störungen. 


Dagegen muss es fraglich erscheinen, ob die Ungeniertheit gewisser 
Hypochonder und Hysterischen in der Befriedigung ihrer Bedürfnisse, 
die Ungeniertheit, mit welcher sie von den Funktionen des Leibes der 
Umgebung erzählen, eine Ausfallserscheinung des ästhetischen Gefühls 
oder eine Hemmungserscheinung darstellt, insofern der Zwang der Emp- 
findungen und des Vorstellungsinhalts das Eintreten gegensätzlicher 
Vorstellungen hindert. 

Die Hemmung oder der Ausfall ethischer und ästhetischer Gefühle 
führt notwendig zum Egoismus, und die Häufigkeit dieser Anomalie 
bei Geistesgestörten macht es erklärlich, warum die Mehrzahl dieser auch 
wirklich Egoisten sind. 


b) Anomalien in der Intensität der gemütlichen Reaktion. 


Eine krankhafte Intensität der gemütlichen Reaktionsweise besteht 
unbedingt da, wo die eine Vorstellung begleitende Gemütsbewegung sich 
bis zur Höhe von Affekten erhebt, während bei gleichem Anlass unter 
physiologischen Verhältnissen sich nur Gefühle mit der erregenden Vor- 
stellung verbinden würden. 

Als besonders schweres Zeichen funktioneller Störung im Gemüts- 
leben, so zu sagen konvulsibler Reaktion des psychischen Organs, sind 
Affektzustände anzuführen, die, durch bis zum Verlust des Bewusstseins 
gesteigerte Intensität und ungewöhnliche Dauer ausgezeichnet, selbst bis 
zu einer völligen Verwirrung des Seelenlebens sich erstrecken (s. u. pa- 
thologische Affekte — transitorisches Irresein). Der Zustand der psychi- 
schen Hyperästhesie erleichtert das Eintreten krankhaft intensiver Re- 
aktionsweisen. Dass dieser aber keine Grundbedingung ist, lehren die 
durch den Mangel aller Hemmung oft sehr intensiven freudigen, wie auch 
die depressiven, namentlich zornigen Affekte Blödsinniger. Nur Affekte 
von ethischer oder ästhetischer Entstehungsweise sind hier unmöglich. Im 
wesentlichen lässt sich die Intensität der Gemütsreaktion auf den Aus- 
fall hemmender zentraler Vorgänge zurückführen, psychisch auf die 
funktionelle Schwäche der höchsten geistigen Gebiete, somatisch auf die 
mangelhafte Hemmung vasomotorischer und motorischer, vom Affektvor- 
gang getroffener Zentren, wodurch die begleitenden organischen Vorgänge 
besonders mächtig werden. 

Es gibt Individuen, bei denen habituell eine abnorme Ge- 
mütsreizbarkeit besteht. Man hat daraus früher eine eigene psy- 
chische Krankheitsform gemacht (Excandescentia furibunda s. Iracundia 
morbosa), während sie doch nur eine elementare, affektive Störung, einen 
pathologischen Reaktionsmodus des Gehirns darstellt. Immer ist sie 
Zeichen einer tieferen Erkrankung desselben. Sie weist auf ein durch 
Anämie oder Alkoholexzesse oder durch schwere Insulte (Hirnkrankheit, 
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Kopfverletzung) geschwächtes oder von einer schweren Neurose (erbliche 
Belastung, Epilepsie, Hysterie) heimgesuchtes oder in der Anlage defektes 
(Idiotie) Gehirn hin. Die geringfügigsten Anlässe führen auf solcher 
Grundlage explosive Affekte des Zornes herbei, die durch schmerzliche 
Reproduktionen auf der Höhe erhalten werden. 

Die Art des Affekts ist wesentlich von dem Inhalt der affizierenden 
Vorstellung und von dem gegenwärtigen Verhalten der Selbstempfindung 
und des Selbstgefühls abhängig. Ist jene schmerzlich und das Selbst- 
gefühl herabgesetzt (Melancholie), so können Gefühlsbetonungen bezw. 
Affekte nur schmerzliche sein. Sowohl reproduzierte Vorstellungen als 
auch sinnliche Wahrnehmungen aus der Aussenwelt oder dem eigenen 
Körper vermögen sie hervorzurufen. 

Auch Vorstellungen, die physiologisch Lust erregen würden, erzeugen 
hier nur schmerzliche Affekte. Auf der Höhe der Erkrankung ruft jeder 
psychische Vorgang, selbst die blosse Sinneswahrnehmung einen solchen 
hervor (psychische Hyperästhesie), analog dem neuralgisch affizierten 
Nerven, bei dem ebenfalls die Reizschwelle tiefer liegt, so dass mecha- 
nische, thermische, atmosphärische Reize, die sonst keine Erreger wären, 
Schmerzparoxysmen hervorrufen. Nicht selten geht auch geradezu neben 
solchen Zuständen psychischer Hyperästhesie sensorielle, zuweilen auch 
kutane einher. 

Die Affekte sind einfach schmerzliche (Traurigkeit, Verzweiflung) 
oder Ueberraschungsaffekte (Verlegenheit, Verwirrung, Bestürzung, Be- 
schämung) oder am häufigsten Erwartungsaffekte (Angst). 

Bei heiterer Selbstempfindung und gehobenem Selbstgefühl (Manie) 
äussert sich die Störung in Lustaffekten, da wo sonst nur Lustgefühle 
sich finden würden. 

Auch hier finden sich auf der Höhe der Erkrankung Phasen, in 
welchen ein Zustand wahrer psychischer Hyperästhesie vorhanden ist, 
insofern jede Vorstellung, ja jede Sinneswahrnehmung sich mit Affekten 
verbindet und der Kranke in fortgesetzten Lustaffekten schwelgt (Hyper- 
hedonie — Emminghaus, Hypermetamorphose — Neumann). 

Ist das Selbstgefühl nicht deprimiert und die den Affekt provozierende 
Vorstellung eine mit Unlustgefühlen verbundene, so kommt es zu dem 
sogen. gemischten Affekt des Zornes. 

Bei zornig erregter Stimmung können dann die geringfügigsten An- 
lässe, ein Blick, eine Gebärde, selbst ein begütigendes Wort genügen, um 
bei dem Verletzlichen beständig neuerliche Zornexplosionen hervorzubringen. 


c) Anomalien hinsichtlich der Art der Gefühlsbetonung. 


Es gibt abnorme Zustände im Fühlen, vermöge welcher die konkrete 
Vorstellung nicht die physiologische und der früheren Reaktionsweise 
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des Individuums entsprechende Gefühlsbetonung findet, sondern eine andere, 
nach Umständen gegensätzliche (Perversion des Gefühls, Paralgie — 
Emminghaus, nach Analogie der krankhaft reagierenden sensiblen Nerven). 

Diese Anomalie setzt die Tatsache voraus, dass, unbeschadet dem 
alten Satze „de gustibus“, gewisse Eindrücke von den verschiedensten 
Individuen im normalen Zustande in übereinstimmender Weise gemütlich 
betont werden. Es handelt sich hier nicht wie bei der Gemütsstumpf- 
heit, um den Ausfall gewisser normaliter eintretender Gefühlsbetonungen, 
sondern um das Eintreten von in der Norm des individuellen und all- 
gemeinen Daseins erfahrungsgemäss gegensätzlichen Reaktionen. Eben 
dadurch erscheinen diese perversen Gefühlsbetonungen ohne weiteres und 
viel deutlicher krankhaft als die Anomalien der Anspruchsfähigkeit und 
der Intensität der Reaktion. Praktisch wichtig sind sie in hohem Grad 
dadurch, dass sie sich leicht mit einem Drang verbinden, der zu einer 
den Interessen des Individuums wie der Gesellschaft schädlichen Handlung 
führen kann. 

Als perverse Reaktionen auf dem Gebiet der sinnlichen Gefühle 
lassen sich beispielsweise die sogen. Idyosinkrasien neuropathischer, be- 
sonders hysterischer Personen anführen, von denen physiologisch ange- 
nehme Empfindungen (z. B. Blumenduft) unangenehm, unangenehme 
(z. B. Stinkharze) angenehm empfunden werden können. Als motorische 
Reaktion ergibt sich dann die sogen. Pica (Gelüste). 

In der Regel verbinden sich mit dieser Perversion der Gefühls- 
betonung sensorielle und psychische Hyperästhesie (erleichterte Anspruchs- 
fähigkeit und abnorm intensive Reaktion, psychisch bis zu heftigen Af- 
fekten, somatisch bis zu Konvulsionen). 

Als Perversion der ethischen Gefühle erscheinen die Lust am 
Schmerz von Menschen und Tieren mit daraus sich ergebender Neigung 
zur Menschenquälerei, Tierschinderei, zum Zerstören und Profanieren von 
Denkmälern der Kunst, der Gottesverehrung. Sie sind häufig in Ver- 
bindung mit Anomalien der geschlechtlichen Gefühle, als der somatischen 
Wurzel der ethischen und sozialen. 

Weiter lassen sich hierher rechnen die Unlust an Arbeit, ehelichem 
Leben, die Lust am Verbrechen, an Unsittlichkeit, an Störung des Lebens- 
und Familienglückes anderer Menschen, wie sie so häufig bei psychisch 
Entarteten (moralisches Irresein) sich vorfinden, allerdings in der Regel 
mit Ausfallserscheinungen verbunden. 

Hieher gehört ferner die Betonung sonst schmerzlich empfundener 
Vorstellungen mit Lustgefühlen — eine meiner Kranken verlor im mani- 
schen Stadium einer Folie circulaire den geliebten Mann und musste sich 
zusammennehmen, um nur notdürftig den Eindruck einer Leidtragenden 
zu machen. Den Gegensatz bilden die Melancholischen, welche, eben- 
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falls unter dem Zwang einer krankhaften Stimmung, auf physiologisch 
heitere Anlässe nur mehr schmerzlich zu reagieren vermögen, z. B. im 
Verkehr mit den sonst geliebten Kindern und Bekannten nur mehr 
widrige Eindrücke bekommen. Die Reaktion kann eine einfach passive 
sein (Misopädie, Misanthropie) oder es kommt sogar zu Antrieben feind- 
seliger Begegnung in Wort oder Tat. 

Eine eigenartige perverse Empfindungsweise Melancholischer stellt 
endlich die sogen. Leidseligkeit (Ideler, Emminghaus) dar, insofern 
bei jenen im gesunden Geistesleben sonst schmerzlich empfundene Vor- 
stellungen schwache Befriedigungsgefühle in dem schmerzlichen Bewusst- 
sein, als relativ angenehme Gefühlsbetonung, hervorrufen. 


Kapitel 3. 


Psychische elementare Störungen. Anomalien der vorstellenden Seite 
des Seelenlebens. 


Auch im Gebiet des Vorstellens ergeben sich vorweg zweierlei Reihen 
von elementaren Störungen: 

1. solche im formalen Vonstattengehen des Vorstellungsprozesses, 

2. Verfälschungen im Inhalt des Vorstellungslebens (Wahnideen). 


1. Die formalen Störungen im Vorstellen. 


Sie besitzen nicht mindere Wichtigkeit als die vom Laien einseitig 
ins Auge gefassten inhaltlichen. Klinisch und namentlich forensisch ist 
bemerkenswert, dass sie für sich allein die ganze Störung im Vorstellen 
ausmachen können (Irresein ohne Wahnideen). 

Die formalen Störungen lassen sich einteilen: 

a) In solche in der Ablaufsgeschwindigkeit der Vorstellungen 
im Tempo derselben. 

b) In der Assoziation derselben, insofern als gewisse Assoziations- 
weisen einseitig vorherrschen. 

c) In der Quantität der Vorstellungen, insofern gewisse Vorstel- 
lungen mit krankhafter Intensität und Dauer im Bewusstsein haften. 

d) In der Verknüpfung der Vorstellungen mit Sinnesempfindungen 
(A pperzeption). 

e) In der Reproduktion früher aufgenommener Vorstellungen im 
Bewusstsein (Gedächtnis). 


a) Störungen in der Ablaufsgeschwindigkeit der Vorstellungen. 


Hier sind zwei Fälle möglich: Der Ablauf der Vorstellungen kann 
abnorm verlangsamt oder beschleunigt sein. 
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a) Zu grosse Langsamkeit des Vorstellens findet sich unter ver- 
schiedenen Bedingungen — bei Melancholie und bei psychischen 
Schwächezuständen (Blödsinn). 

Die Ursache beim Melancholischen liegt einerseits darin, dass 
durch die Beschränkung des Vorstellungsinhalts auf schmerzliche Vor- 
stellungen nur der Stimmung entsprechende im Bewusstsein erscheinen 
können, anderseits darin, dass beim Melancholischen überhaupt alle 
psychischen Vorgänge eine Hemmung erfahren haben. 

Die Verlangsamung des Vorstellens in der Melancholie kann sich 
bis zu einer temporären Stagnation desselben steigern, die sich in dem 
trostlosen Gefühl von Stillstand des Denkens, Verdummung, Gedanken- 
losigkeit, dem Bewusstsein kundgibt. Notwendig kommt es durch die 
Verlangsamung des Vorstellens zu Langweile, der Hauptklage so vieler 
Melancholischen. Es geht hier dem Kranken wie dem Gesunden in 
einem Erwartungsaffekt. Der mangelnde Wechsel der Vorstellungen lässt 
in beiden Fällen die Zeit als eine Ewigkeit erscheinen und führt zu 
manchen zwecklosen, triebartigen Handlungen, die nur durch das Be- 
dürfnis vermittelt sind, die Spannung zu lösen und dadurch auf andere 
Ideen zu kommen. 

Das träge Vorstellen in psychischen Schwächezuständen ist 
Teilerscheinung allgemeiner Abschwächung der psychischen Energien, 
namentlich des Gedächtnisses, ferner bedingt durch das Fehlen geistiger 
Interessen, die den Vorstellungsprozess anzuregen vermöchten, und durch 
mangelhafte Apperzeption. 

= B) Eine Beschleunigung des Vorstellens ist allen Exaltations- 
zuständen gemeinsam und der Schnelligkeitsgrad des Vorstellungsablaufs 
ist ein wertvoller Gradmesser für die Intensität des Erregungsvorgangs 
im Hirn. 

Leichtere Grade dieses Zustands, analog dem expansiven Affekt des 
Gesunden und dem Zustand der Weinwarmheit, wo der Wein anfängt, 
die Zunge zu lösen, kennzeichnen die beginnende maniakalische Exaltation. 

Sie sind eine Teilerscheinung der allgemeinen Erleichterung und 
Beschleunigung der psychischen Bewegungen, wie sie beim Maniakus, 
namentlich in der Sphäre des Gedächtnisses sich kundgibt, zum Teil 
auch bedingt durch den belebenden fördernden Einfluss der hier be- 
stehenden Lustgefühle. 

Dieser Zustand äussert sich klinisch in grösserem Bilder- und Wort- 
reichtum, in geistreichen Beziehungen, witzigen Redewendungen, unge- 
wöhnlicher Redseligkeit und Beredsamkeit und geht unvermerkt über 
in den abspringenden Ideengang. 

Der Kranke kommt hier in seinem Redefluss auf ganz disparate 
Dinge. Der Gang der Assoziationen wird unverständlich, wohl dadurch, 
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dass bei dem beschleunigten Ideengang die verbindenden Mittelglieder 
der Gedankenreihe zwar noch gedacht, aber nicht mehr sprachlich ge- 
äussert werden oder nicht mehr klar genug zum Bewusstsein kommen, 
um ihren Reflex im Sprachorgan zu finden. 

Noch höhere Grade von beschleunigtem Vorstellungsablauf lassen 
sich als Ideenjagd oder Gedankenflucht bezeichnen. Hier vermag 
der Kranke seinen Gedankenlauf nicht mehr zu zügeln, er kommt vom 
Hundertsten ins Tausendste, er verliert den Faden des Gesprächs, er 
vermag weiter das überreich ihm zuströmende Material nicht mehr logisch 
zu ordnen, er schwatzt sinnloses Zeug, abgerissene Sätze, Worte, Silben, 
je nachdem eben solche noch einen Reflex in dem Sprachmechanismus 
finden. Gewöhnlich findet man in diesem Vorstellungsschwindel und Vor- 
stellungsgewirre wenigstens noch einen Assoziationsfaden, die Knüpfung 
von Vorstellungen nach Kontrast oder nach Assonanz und Alliteration. 
Das logische Denken hat hier notwendig sein Ende erreicht und da die 
blitzartig auftauchenden Vorstellungen nicht mehr koordiniert, logisch in 
Bezug gesetzt werden können, ergibt sich Verworrenbeit. 

Verworrenheit des Denkens und damit auch des Redens ist 
jedoch nicht ausschliesslich Resultat einer Beschleunigung des Vorstellens 
und Symptom maniakalischer Krankheitsbilder. 

Sie findet sich auch in den verschiedensten anderweitigen Krank- 
heitszuständen und lässt sich dann im allgemeinen auf Störungen des 
Bewusstseins, speziell solche der Apperzeptionsfähigkeit, und auf solche 
der Assoziation der Vorstellungen zurückführen. 

Verworrenheit oder Verwirrtheit ist zunächst eine gewöhnliche 
Erscheinung in Affektzuständen, besonders da, wo es sich um ein 
belastetes oder geschwächtes Gehirn handelt. 

Die heftige gemütliche Erregung führt hier massenhafte gegensätz- 
liche Vorstellungen ins Bewusstsein und hindert vorläufig deren Apper- 
zeption, Assoziation, logische Succession. Dies gilt namentlich für den 
Affekt der Befangenheit, wo das peinliche Gefühl der Unsicherheit, der 
Gefahr des Misslingens, störend die Entwicklung des Vorstellungsablaufs, 
z. B. in Rede oder komplizierter Handlung, bis zur tatsächlichen Un- 
möglichkeit der intendierten Leistung beeinflusst. 

Verwirrtheit ist ferner wichtiges Symptom in psychischen Er- 
schöpfungszuständen. Sie lässt sich hier zurückführen auf eine 
funktionelle Schwäche in der logischen Knüpfung der Assoziationen, wobei 
der Gedankenfaden beständig abreisst, der Gedankengang lückenhaft bleibt, 
vielfach auch zwangsmässig gar nicht zur Sache gehörige Vorstellungen 
sich einschieben. Dazu kommt in deliranten derartigen Schwächezuständen 
die beständige Durchkreuzung des logischen Vorstellungsganges durch 
Delirien, durch illusorische und halluzinatorische Wahrnehmungen, die 
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ihrerseits wieder ganz disparate Vorstellungsreihen hervorrufen. Mit 
solchen Zuständen verbinden sich häufig Störungen des Bewusstseins 
bezw. der Apperzeption eigener Art (Seelenblindheit und Seelentaubheit). 
Die Wahrnehmungscentra sind hier unfähig, frühere Erinnerungsbilder 
zu reproduzieren — die Kranken sind gänzlich unorientiert in der Aussen- 
welt — oder jene sind den gegenwärtigen Eindrücken nicht kongruent. 

Verworrenheit besteht ferner in terminalen geistigen Schwäche- 
zuständen, wo Massen und Reihen von Vorstellungen defekt geworden 
sind, Wort und Begriffe eine pathologische Umgestaltung erfahren haben 
oder gar neue Worte gebildet wurden, durch Gewohnheit befestigte Vor- 
stellungsreihen sich beständig in den Vorstellungsgang einschieben. 

In allen diesen Fällen kommt es zum Irrereden und Irrehandeln. 
Beide Störungen sind jedoch nicht notwendig vereinigt. 

Verwirrtheit der Rede kann auch einfach durch Paraphasie 
und Worttaubheit bedingt sein. Die Korrektheit der Handlungen 
gibt dann einen Fingerzeig für das Bestehen dieses bei gewissen herd- 
artigen Hirnkrankheiten zuweilen vorkommenden Phänomens der ver- 
wirrten, richtiger verkehrten Rede bei erhaltener Intelligenz ab. 

Eine eigenartige Form von Verwirrtheit, d. h. Unorientiertheit durch 
Seelenblindheit, Worttaubheit mit daniederliegender Vorstellungstätigkeit 
(Schluss-, Urteilsbildung), mit Beängstigung des getrübten Bewusstseins 
durch die unverstandenen Vorgänge in der Aussenwelt und in Verbindung 
mit amnestisch-aphasischen und paraphasischen Erscheinungen hat Meynert 
als „pseudaphasische Verwirrtheit“ beschrieben. 


b) Störungen in der Assoziationsweise. 


Hieher gehört das einseitige Vorwiegen gewisser Asso- 
ziationsformen, Bei Irren kann es vorkommen, dass der Vorstellungs- 
gang vorwiegend durch den äusseren Gleichklang, durch die lautliche 
Aehnlichkeit der Worte geknüpft wird, während unter physiologischen 
Bedingungen sich die Vorstellungen vorwiegend nach ihrem begrifflichen 
Inhalt, nach ihren ursächlichen Beziehungen gegenseitig hervorrufen und 
Assonanz und Alliteration nur eine zufällige und höchst untergeordnete 
Bedeutung haben. 

Diese Assoziationsstörung, die in maniakalischen Zuständen besonders 
schön zu beobachten ist, lässt sich als Silbenstecherei bezeichnen. 
Der Kranke spricht dann in Versen, die natürlich Knittelverse sind, oder 
er reiht Worte aneinander, die logisch gar nicht zusammengehörig und 
nur durch lautliche Verwandtschaft verknüpft sind }). 


1) Eine meiner maniakalischen Kranken bot folgenden Ideengang: 
„Ich lieg’ an der Wand, geben Sie mir die Hand; geben Sie mir einen Kuss, 
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Eine weitere krankhafte Assoziationsweise bilden die Fälle, wo an 
eine reproduzierte oder apperzipierte Vorstellung sich beständig und 
zwangsweise die Frage nach dem „Warum“ anreiht. 

Das Krankhafte dieser Erscheinung ergibt sich u. a. daraus, dass 
sie paroxystisch und mit anderen nervösen Symptomen kombiniert auf- 
tritt, dem Kranken überaus peinlich und lästig ist und dass die Beant- 
wortung der oft ganz unfruchtbaren, auf religiöse und metaphysische 
Dinge gerichteten Frage ihn gar nicht interessiert. Griesinger hat zuerst 
die Aufmerksamkeit auf diese interessante elementare Störung gelenkt 
und sie „Grübelsucht“ genannt. Meschede hat als „Phrenolepsia 
erotematica®* im Anschluss daran Fälle mitgeteilt, in welchen das Denken 
beständig in Form des Fragesatzes vor sich ging und der Kranke dem- 
gemäss unablässig sich mit Problemen beschäftigte, die Umgebung mit 
Fragen bestürmte, ohne dass aber diese rein zwangsmässige Fragesucht 
sich mit einem Interesse des Fragenden an der Lösung der gestellten 
Frage verband. 

Diese Erscheinung, die sich fast ausschliesslich bei Belasteten und 
namentlich durch Sexualexzesse erschöpften Individuen findet, bildet den 
Uebergang zu den verwandten: 


c) Störungen bezüglich der Intensität und Dauer der Vorstellungen. 
Zwangsvorstellungen. 


Es gibt zahlreiche Gemüts- und Nervenkranke, die darüber klagen, 
dass sie gewisse quälende, lästige Gedanken, deren Ungereimtheit und 
Ungehörigkeit sie vollkommen einsehen, nicht los werden können, dass 
diese Gedanken sich beständig in ihr bewusstes, logisches, assoziiertes 
Vorstellen eindrängen, sie in dem Ablauf desselben stören, dadurch be- 
unruhigen, ja selbst sich mit Impulsen zu entsprechenden Handlungen 
verbinden, die, je nach ihrem Inhalt, der Betreffende lächerlich oder 
abscheulich findet. 

Solche, mit krankhafter Intensität und Dauer im Bewusstsein fixierte 
Vorstellungen habe ich 1867 Zwangsvorstellungen genannt. Die 
ursprüngliche Entstehung der Zwangsvorstellung ist eine spontane, sie 
überfällt plötzlich das Bewusstsein, oder ein äusseres Ereignis von er- 
schütterndem Einfluss hat sie hervorgerufen (Mord, Hinrichtung, Brand- 
unglück, Selbstmord einer geliebten Person u. dergl.). Ihre Bildung im 
ersten Fall kann nicht auf dem gewöhnlichen Weg der psychologischen 
Weckung der Vorstellungen durch Ideenassoziation erfolgen, sie muss 
durch innere, physiologische, das psychische Organ treffende Reize ge- 


und da gibt es viel Verdruss; ich muss haben einen Sterz, und das Auge sieht 
himmelwärts; legen Sie die Hand auf mein Herz! Ach, das macht mir Schmerz.“ 
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weckt und unterhalten sein. Dadurch erklärt sich ihr das bewusste Vor- 
stellungsleben störender, fremdartiger Inhalt und ihre Widerstandskraft 
gegenüber der Assoziationsenergie. Diese Zwangsvorstellungen gleichen 
in Bezug auf ihre Entstehungsweise den Primordialdelirien, im Gegensatz 
zu den auf psychologischem Wege durch Assoziation und Reflexion ge- 
bildeten Wahnideen. Es sind spontane primäre Schöpfungen eines abnorm 
organisierten oder eines erkrankten Gehirns, unmittelbare Erzeugnisse 
aus der Mechanik des unbewussten Geisteslebens heraus, wie solche ja 
auch die Mehrzahl der Halluzinationen auf psychosensoriellem Gebiet 
darstellt. Diese Zwangsvorstellungen finden ihre Analogie in gewissen, 
in physiologischen Lebenszuständen in unser ruhiges Denken sich störend 
einmischenden Bildern, Vorstellungen, musikalischen Motiven, die gar 
nicht zur Sache gehören, uns zerstreuen, ablenken, beunruhigen, ja selbst 
nur mit einer gewissen Aufbietung von Willenskraft und Anstrengung 
des Assoziationsmechanismus sich verscheuchen lassen. 

Auch hier handelt es sich offenbar um spontane, durch physio- 
logische Erregung vorstellender Centra entstandene Schöpfungen; denn 
dass sie nicht auf dem psychologischen Wege der Ideenassoziation ent- 
standen sind, beweist eben ihr fremdartiger, störender Inhalt und ihre 
Widerstandskraft gegenüber der Assoziationsenergie. In vielen Fällen 
bleibt die Motivation der Zwangsvorstellung dunkel, in anderen finden 
sich Organsgefühle, Neuralgien, die mit derselben gleichzeitig ins Bewusst- 
sein eintraten, sie offenbar auslösten und beständig wieder anklingen 
machen. Da wo ein äusseres Ereignis den Anlass gibt, handelt es sich 
um ein ungewöhnlich impressionables Zentralorgan und lässt sich der 
Vorgang in Analogie mit einer Nachempfindung bringen. 

Auch hier können körperliche Missgefühle koinzidieren, können sich 
mit der Zwangsvorstellung in statu nascendi Erregungen sensibler Bahnen 
verbinden und dadurch die krankhafte Vorstellung im Bewusstsein fixieren. 
Von den Wahnideen inı eigentlichen Sinn unterscheiden sich diese wahren 
fixen Ideen oder Zwangsvorstellungen durch ihr Verhalten gegenüber 
dem Bewusstsein, das sie fortwährend als krankhafte Erscheinungen be- 
urteilt und damit über ihnen steht. 

Der Inhalt derselben kann ein ebenso mannigfacher sein wie bei 
den Wahnideen. Bei den durch eine Wahrnehmung hervorgerufenen 
besteht die Zwangsvorstellung in der fortdauernden Geltendmachung der 
durch jene Apperzeption hervorgerufenen erschütternden ursprünglichen 
Vorstellung und damit zusammenhängenden Befürchtungen und imitato- 
rischen Impulsen, die besonders dann und verstärkt, selbst mit heftiger 
Angst verbunden auftreten, wenn die ursprüngliche Wahrnehmung oder 
eine ihr verwandte wiederkehrt. Bei der hochgesteigerten Erregbarkeit 
des Vorstellungslebens solcher Kranken können die entferntesten Erinne- 
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rungen und Wahrnehmungen die Zwangsvorstellung hervorrufen. Nicht 
selten geschieht dies auf dem Wege des Kontrastes. 


Eine grosse Zahl hieher gehöriger Beobachtungen habe ich 1870 mitgeteilt. 
Nicht selten ist bei solchen Kranken der Drang in der Kirche, während der Predigt, 
Gott zu lästern, im Gebet statt Himmel — Hölle u. dergl. zu sagen, beim Anblick 
der Angehörigen sie zu ermorden, beim Gehen am Wasser Vorübergehende hinab- 
zustossen, beim Anblick von Waffen sich umzubringen, grauenvolle Verbrechen in 
imitatorischer Wiederholung zu begehen u. dergl. Mit überraschender Häufigkeit findet 
sich bei gewissen Kranken, neben Grübelzwang über religiöse oder metaphysische 
Dinge mit der Zwangsvorstellung der Verunreinigung oder Vergiftung in Zusammen- 
hang stehende Unfähigkeit, Metallgegenstände, Kleider u. dergl. zu berühren (folie du 
doute avec delire du toucher, s. spez. Pathologie). 

Von besonderem Interesse sind die Fälle der sogen. Agoraphobie (Westphal), 
wo Leute, sobald sie einen freien Platz oder eine menschenleere Strasse passieren 
sollen, sofort von der Zwangsvorstellung der Unmöglichkeit dieser Leistung befallen 
werden und darüber in ao heftige Angst und nervöse Zustände geraten, dass sie 
faktisch dazu unfähig sind, während sie, an den Häusern hinschleichend oder in 
Begleitung, dies ganz gut vermögen. Sehr richtig stellt Jolly die psychische Un- 
sicherheit gewisser neuropathischer Individuen, die vor anderen eine Handlung aus- 
führen sollen, ferner die Impotentia psychica coeundi in Parallele mit jenen inter- 
essanten Zuständen der Platzangst. 

Emminghaus rechnet diese Erscheinungen zu den Angstzuständen, aber die 
Angst ist offenbar nur ein reaktiver, wenn auch nicht nebensächlicher Vorgang; das 
Primäre ist die Zwangsvorstellung der Unmöglichkeit der Leistung, der mit ihr ver- 
bundenen Gefahr. Die Zwangsvorstellung ist wieder begründet in einem temporären 
oder dauernden muskulären Schwächegefühl (Cordes erklärt die Platzangst einfach 
für eine Erschöpfungsparese) oder in der Erinnerung eines Schreckens, Missgeschicks, 
Misserfolgs, die unter denselben früheren Umständen sich ereigneten. Vermittelnd 
wirken auch im letzten Fall das Bewusstsein früherer und in der Gegenwart sich 
geltend machender muskulärer Schwäche, Befindensstörungen. Gefühl der Insuffzienz 
oder Vorstellung des früheren Missgeschicks machen dann tatsächlich unfähig zur 
Leistung bis zur Hilflosigkeit. Die peinliche Situation, in welcher sich der Kranke 
befindet, führt zur Angst, wodurch jene noch peinlicher wird. Nun kommt es zu 
vasomotorischen Störungen, zu Blässe, Schweissausbruch, Herzklopfen. Sinken des 
Muskeltonus bis zum Knieschlottern, Zittern, Vergehen der Sinne, wahren nervösen 
Krisen. Es gibt eine ganze Reihe von Analoga der sogen. Platzangst bei neuro- 
pathischen Individuen, unter denen die Scheu, allein auszugehen aus der Vorstellung 
drohender Gefahr (z. B. durch Schlagfluss) und mangelnder (ärztlicher) Hilfe, die 
Scheu, im geschlossenen Wagen zu fahren, unter Menschen zu gehen aus wirklicher 
oder eingebildeter Furcht, zu erröten, die Scheu vor geschlossenen Räumen, z. B. 
Theater, Konzertsaal, ausser es wäre ein Eckplatz disponibel, die Blitz- und Gewitter- 
furcht u. a. am häufigsten sind. 

Unter allen Umständen handelt es sich da, wo solche Zwangsvorstellungen und 
Angsterscheinungen auftreten, um einen Zustand reizbarer Schwäche im zentralen 
Nervensystem als Teilerscheinung eines temporären oder dauernden funktionellen 
Schwächezustands im Gehirn (Neurasthenie). Dies gilt auch für jene bekannten, noch 
physiologischen Zwangsvorstellungen und Zwangsimpulse zum Hinabstürzen von 
Türmen oder Felsen, Hinabstürzen anderer u. dergl. Immer treten sie da auf, wo 
eine relative Erschöpfung durch geistige Ueberanstrengung, schlaflose Nacht, Nah- 
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rungsmangel u. s. w. besteht, und verschwinden nach einer Mahlzeit, nach dem Genuss 
von Spirituosen, gerade wie auch Agoraphoben und andere derartige Leidende da- 
durch vorübergehend leistungsfähig werden. 

Die Zwangsvorstellungen Nerven- und psychisch Kranker stehen ebenfalls wohl 
immer auf dem Boden einer Neurasthenie. Häufig handelt es sich um erblich ver- 
anlagte konstitutionell-neuropathische Individuen, doch kommen auch zahlreiche Fälle 
vor, wo die Neurasthenie erworben ist. Geschlechtliche Exzesse, namentlich Onanie, 
sind hier besonders belangreich, ausserdem geistige Ueberanstrengung, besonders in 
Verbindung mit Gemütsbewegungen, sowie erschöpfende Krankheiten, Puerperien. 
Cordes führt auch aus seiner Erfahrung langwierige gastrische Störungen, Korpulenz 
mit Fettherz als belangreich an. 

Das nicht seltene erstmalige Auftreten der Zwangsvorstellung in einer Phase 
besonderer Erregbarkeit (Menses, Schwangerschaft, Laktation) oder zugleich mit 
einem schwächenden Exzess, der Erfolg einer tonisierenden Behandlung, sind weitere 
wichtige Fingerzeige. 

Die Zwangsvorstellungen sind mit einer psychischen Erkrankung (Melancholie, 
Paranoia) oder mit einer Neurose (Neurasthenie, Hysterie, Hypochondrie) einher- 
gehende elementare Störungen, oder sie sind primär, massenhaft, andauernd, führen 
zu sekundären Anomalien des Fühlens und Handelns, so dass sie ein wahres Irresein 
in Zwangsvorsfellungen darstellen, das einer besonderen Besprechung in der speziellen 
Pathologie bedarf. 


d) Störungen in der Apperzeption. 


Damit ein Sinneseindruck bewusst werde, ist es erforderlich, dass 
er in den Wahrnehmungszentren der Hirnrinde die entsprechende Erinne- 
rungsvorstellung hervorrufe. Begünstigt wird dieser Erfolg durch einen 
Innervationsvorgang im psychischen Organ, den man Aufmerksamkeit 
zu nennen pflegt. Die Intensität dieses Erregungsvorgangs ist eine be- 
ständig wechselnde und dadurch wird die Erregbarkeitsschwelle des 
Zentralorgans fortwährend verschoben. Erwartung eines Sinneseindrucks 
begünstigt die Wahrnehmung, während anderseits eine Menge von Sinnes- 
eindrücken gar nie in Wahrnehmungen übergeführt wird, weil die Auf- 
merksamkeit überhaupt fehlt oder gerade abgelenkt ist. 

Die Apperzeption ist bei Irren vielfach geändert. Sie ist ver- 
mindert bis unmöglich durch Konzentration des Bewusstseins auf 
innere Vorgänge (Mel. cum stupore, Ekstase), gleichwie bei dem in eine 
Geistesarbeit versunkenen Gesunden, so dass nur das, was in das enge 
Blickfeld des gerade Vorgestellten fällt, zur Geltung kommt. Analoges 
kommt hei Nachtwandlern vor, die nur wahrnehmen, was mit ihren 
Traumvorstellungen in Zusammenhang steht, sowie bei hypnotischem 
Somnambulismus, wo Wahrnehmungen nur durch Suggestion erfolgen. 
Die Apperzeption kann ferner unmöglich sein durch mangelnde Erreg- 
barkeit des Wahrnehmungsorgans (Erschöpfungszustände, Stupor) oder 
durch Untergang desselben, bezw. der in demselben deponierten Erinne- 
rungsvorstellungen (Seelentaubheit, -Blindheit, Blödsinn). Eine Steige- 
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rung der Apperzeptionsfähigkeit findet sich in den Erwartungsaffekten 
Gesunder und Kranker, ferner in leichteren psychischen Erregungs- 
zuständen (maniakalische Exaltation, Hysterismus, fieberhafte Zustände). 
Sie gibt sich nicht bloss in einer Erleichterung, sondern nach Umständen 
(manche Hysterische, Hypochonder) auch in einer Verschärfung der 
Sinneswahrnehmung kund. Emminghaus weist mit Recht darauf hin, 
dass in diesem „Erethismus des Gehirns“ die Aufmerksamkeit beständig 
durch sinnliche Vorgänge in Anspruch genommen ist. Notwendig muss 
durch diese einseitige Inanspruchnahme des Bewusstseins die intrazentrale 
Tätigkeit des Denkens, Urteilens, Schliessens eine Störung erfahren 
(Zerstreutheit als Gegensatz der Konzentration). 


e) Störungen in der identischen Reproduktion der Vorstellungen (Gedächtnis). 


Die Reproduktion der Vorstellungen kann abnorm erleichtert 
und abnorm erschwert sein. 

Die erleichterte Reproduktion (Hypermnesie) findet sich in 
Exaltationszuständen (Manie) als Teilerscheinung des allgemeinen erleich- 
terten Ablaufs der psychischen Vorgänge. Regelmässig ist sie von einer 
abnorm intensiven Betonung der reproduzierten Vorstellungen mit Ge- 
fühlen begleitet. Ueberraschend ist oft in solchen Exaltationszuständen 
die Frischheit und Deutlichkeit, mit welcher eine Fülle scheinbar dauernd 
entschwundener Bilder und Vorstellungen im Bewusstsein wieder hervor- 
gerufen wird. Wichtiger und häufiger sind die Erschwerungen und 
Ausfallserscheinungen der Gedächtnisleistung (Amnesien). Die 
Amnesie beruht auf einer blossen und meist temporären Hemmung in 
der Reproduktion der virtuell erhaltenen Vorstellung, oder sie ist in 
einem wirklichen und meist dauernden Ausfall der verloren gegangenen 
Vorstellung begründet. 

Im ersteren Fall besteht eine bloss funktionelle Störung im Ge- 
dächtnisorgan. Die erschwerte oder temporär unmögliche Reproduktion 
ist Teilerscheinung allgemeiner Hemmung der psychischen Vorgänge (Me- 
lancholie, Cerebrasthenie) oder mehr weniger tiefer Erschöpfung des psy- 
chischen Organs (geistige Ermüdungs-, Erschöpfungszustände) und zum 
Teil zurückführbar auf Mattigkeit der äusseren Eindrücke, mangel- 
hafte Betonung der Vorstellungen, geschwächte oder gehemmte Ideen- 
assoziation. Der Kranke ist sich dieser Störung bewusst und empfindet 
sie peinlich. 

Der wirkliche Verlust der Erinnerungsbilder ist in der Regel eine 
dauernde Ausfallserscheinung im geistigen Besitz, bedingt durch schwere 
destruktive Erkrankung des psychischen Organs (Dem. paralytica, se- 
nilis u. s. w.). 

Hier besteht Amnesie im wahren Sinne des Worts. Im Anfang 
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besteht bei diesen destruktiven Prozessen bloss eine Schwäche der Repro- 
duktion für die Erlebnisse der Jüngstvergangenheit. Empirisch gesetz- 
mässig weist Ribot nach, wie diese Reproduktionsschwäche successiv sich 
bis zu denen der Längstvergangenheit mit fortschreitender Hirnkrank- 
heit erstreckt (progressive Amnesie), wie schliesslich selbst die Eindrücke 
der Kindheit, ja sogar das Gedächtnis der früheren Persönlichkeit ver- 
loren gehen. 

In den seltenen Fällen, wo das Gedächtnis wiederkehrt (gewisse 
Fälle von Stupidität, traumatischem Irresein), findet der Wiederaufbau 
der Erinnerungen rückläufig in der Weise, wie sie verloren gingen, statt, 
so dass die Erlebnisse der Jüngstvergangenheit zuletzt wiederkehren. 

Da wo die Jüngstvergangenheit aus dem Gedächtnis verwischt ist, 
lebt der Kranke in der Längstvergangenheit. Diese Lücke in der histo- 
rischen Leistung kann sich bis zu Jahren, selbst Jahrzehnten erstrecken. 

Die Amnesie kann auch nur eine episodische, temporäre sein, 
insofern die Erlebnisse aus der Zejt der Krankheit nicht oder nur un- 
vollkommen reproduzierbar sind. 

Entscheidend für die Rückerinnerungsfähigkeit der Krankheits- 
erlebnisse dürfte die Intensität der Bewusstseinsstörung sein, welche der 
Krankheitsvorgang bedingte; wenigstens zeigt sich in dieser Hinsicht ein 
ziemlich paralleles Verhalten zwischen Störung der Erinnerungsfähigkeit 
und Bewusstseinstrübung. Ein solches besteht auch zwischen dieser und 
der Acuität des Krankheitsprozesses. 

In perakuten Irreseinszuständen fehlt die Erinnerung gänzlich (patho- 
logische Alkoholzustände, Vergiftungsdelir, Mania transitoria, Raptus me- 
lancholicus, Grand mal der Epileptiker, pathologische Affekte u. s. w.). 

In einigen ist sie auf den Inhalt der Delirien beschränkt (Ekstase, 
Somnambulismus, gewisse epileptische Zustände), was sich daraus erklären 
dürfte, dass während des Zustands Perzeptionsabschluss gegen die Aussen- 
welt stattfand oder wenigstens die Sinneseindrücke nur spärlich und matt 
stattfanden, während die zentralen spontanen Erregungen (durch physio- 
logisch organische Erregung) sehr lebhafte waren. 

Für akute Irreseinszustände (akute Melancholie, Manie, Wahnsinn, 
Stupor, gew. epil. Delirien) pflegt die Erinnerung eine nur summarische 
zu sein. 

Für die chronischen Fälle ist die Erinnerung für alle Ereignisse 
und Erlebnisse oft mit peinlichem Detail erhalten. 


Von Interesse sind Fälle, in welchen die Amnesie für die Zeit des Krankheits- 
anfalls über eine gewisse Zeit des gesunden Geisteslebens vor dem Anfall sich zurück 
erstreckt. 

Ein interessantes Beispiel dieser „destruktiven temporären Amnesie" 
berichtet Ribot. Eine junge Frau wird im Puerperium von einer langen Ohnmacht 
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befallen. Zum Bewusstsein zurückgekehrt, hat sie das Gedächtnis für alles seit ihrer 
Verheiratung Vorgefallene (dauernd) verloren, während sie jedoch ihres ganzen 
übrigen Lebens bis zu diesem Zeitabschnitt sich genau erinnert. Mann und Kind 
erscheinen ihr wie fremde Personen. Nur auf das Zeugnis der Verwandten hin 
glaubt sie, dass sie verheiratet sei. Diese Form der temporären zeitlich lokalisierten 
Amnesie ist nicht selten. Sie kann Tage bis Jahre umfassen, schwindet in der Regel 
ebenso plötzlich, als sie eingetreten war. Zuerst hat man sie nach Commotio cerebri 
gefunden, dann (v. Wagner) nach Erhängungsversuchen, nach Intoxikationen, besonders 
alkoholischen, nach Apoplexia cerebri, bei Epileptischen (besonders nach gehäuften 
Anfällen), sowie bei Hysteria gravis. 

Eine seltene Erscheinung, wohl nur bei Hysterie vorkommend, ist die totale 
retrograde Amnesie, die alle Lebenserfahrungen der Persönlichkeit in sich be- 
greift und das Individuum geradezu auf die Stufe des neugeborenen Kindes (Verlust 
der ganzen früheren Existenz und Leistung) zurückversetzt. Diese Situation pflegt 
mit einem irgendwie gearteten Anfall der Krankheit einzusetzen und mit einem 
neuerlichen Insult zu schwinden. In seltenen Fällen ist die Wiederkehr der Persön- 
lichkeit aber eine allmähliche. Die Restitution des früheren geistigen Besitzes ist eine 
vollkommene. Die Dauer der Amnesie kann Wochen bis Jahresfrist betragen. Das 
psychische Organ scheint hier in einen Schlafzustand versetzt, aber dies gilt.nur 
für den vor dem Eintritt der Amnesie vorbandenen geistigen Besitz und Frinne- 
rungsinhalt. Da aber offenbar der frühere geistige Besitz nur gesperrt aber nicht 
verloren ist, gelingt auf dem Wege der Assoziation von neuerworbenen Vorstellungen 
aus die Reaktivierung auffallend rasch. Mit dieser Form der Amnesie scheint immer 
eine allgemeine Anästhesie einherzugehen. 

Eine ganz eigentümliche Form von wahrscheinlich nur bei Hysterie vorkom- 
mender temporärer, Stunden bis Tage andauernder Amnesie ist die von Blanc- 
Fonteuille zuerst beobachtete und als „Ekmnesie* bezeichnete. Sie besteht darin, 
dass die Kranken, während sie anfallsweise in eine frühere Episode ihres Lebens 
zurückversetzt, eine solche augenscheinlich mit voller Treue nochmals durchlebten 
und lückenlos über alle Erinnerungen und Fertigkeiten bis zu dieser Episode ver- 
fügten, ex memoria waren für alle Erlebnisse, Kenntnisse, Fertigkeiten, die nach 
jener Episode erfahren bezw. erworben worden waren. Dieser Lebensabschnitt bis 
zur Gegenwart war ganz verdunkelt (ekmnestisch) und blieb es bis zur Lösung des 
Anfalls, der nach einer hysterischen Attacke eingesetzt hatte. Später gelang es, 
solche Ausnahmszustände auch auf hypnotischem Wege hervorzurufen. Diese eigen- 
tümliche periodische Amnesie kann sich in seltenen Fällen protrahieren. Dann ent- 
stehen Uebergänge zur sogen. „double vie“, indem die Bewusstseinskreise zweier ver- 
schiedener Bewusstseinszustände niemals sich schneiden und jeder derselben sein 
eigenes Gedächtnis und eigenen Inhalt besitzt. 


Von hohem wissenschaftlichem Interesse sind endlich die partiellen 
Amnesien. Im Sinne der neueren Hirnrindenphysiologie, wonach jedes 
Sinnesgebiet eine Zentralstelle für ihm zugehörige, von ihm erworbene 
Erinnerungsbilder darstellt, sind sie ohne weiteres begreiflich. Funk- 
tionelle und herdartige Rindenerkrankungen können solche partielle 
Amnesien vermitteln. Beispiele solcher stellen die Aphasie, die Seelen- 
taubheit und Seelenblindheit dar. 

Solche partielle Amnesien sind als temporäre episodische bei hyste- 


rischen und epileptischen Psychosen nicht selten, ferner als dauernde 
v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. ð 
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progressive oft in den Anfangsstadien der Dem. paralytica und senilis 
nachzuweisen. Offenbar gehen diejenigen Gedächtnisenergien, welche 
schlecht veranlagt oder wenig geübt waren, zuerst verloren. 

Im Uebergang zu den elementaren Störungen des folgenden Ab- 
schnitts ist noch des Vorkommens von Gedächtnisstörungen zu gedenken, 
die darin bestehen, dass Vorstellungen als vermeintliche Erinnerungen 
im Bewusstsein erscheinen oder dass wirkliche Erinnerungsbilder in ver- 
fälschter Form sich projizieren. 

Diese Kategorie von Gedächtnisstörungen, welche in das Gebiet 
der Störungen der Phantasie, des Bewusstseins (Kritik) und in das der 
Ilusion hineinreichen, kann man nach Kräpelin als Paramnesien oder 
Erinnerungsfälschungen, nach Sully als Illusionen des Gedächtnisses be- 
zeichnen. Nach Analogie der Sinnestäuschungen unterscheidet Sully 
treffend: 

a) Gedächtnisphantasmen, d. h. vermeintliche Erinnerung von 
Dingen, die nie erlebt wurden. 

Hier wird rein Phantasiertes für wirklich erlebt gehalten. Diese 
Gedächtnisphantasmen sind Fehler der Kritik und beruhen auf Schwäche 
des Urteils oder auf besonderer Lebhaftigkeit des gegenwärtigen, das 
vermeintliche Erinnerungsbild wachrufenden Eindrucks. Diese Verwechs- 
lung einer aktuellen lebhaften Vorstellung mit einer Erinnerung ist bei 
Paralytikern ganz gewöhnlich, die von vermeintlichen Besuchen, Aben- 
teuern erzählen, ganze Lebensepisoden fabulieren und dabei den berühmten 
Münchhausen noch übertreffen können. (Halluzinationen des Gedächt- 
nisses sive Pseudohalluzinationen.) Uneigentlich, als reiner Fehler der 
Kritik gehört hieher die Verwechslung von Geträumtem, Gelesenem, 
Gehörtem, Deliriertem mit wirklich Erlebtem. Diese Paramnesie kann 
qua Verwechslung von Geträumtem und Erlebtem bei Kindern, bei be- 
ginnender Dem. senilis, bei neurasthenischen Erschöpfungszuständen, bei 
Dem. paralytica vorkommen. Diese Fälschung ist ziemlich bedeutungs- 
los, da ihr Gegenstand bald total vergessen wird. 

Häufiger und wichtiger sind analoge Vorkommnisse bei Melancho- 
lischen, die gehörte oder gelesene Verbrechen mit selbstbegangenen 
verwechseln, nach Umständen sich solcher anklagen, ferner die Ver- 
wechslung von Deliriertem mit wirklichen Begebenheiten bei Paranoikern 
und Wahnsinnigen. 

Mit Recht hebt Kräpelin hervor, dass diese Irrtümer der Kritik 
(„Erinnerungs verfälschungen“ — Kräpelin) von den Gedächtnisphantas- 
men als rein imaginativen Schöpfungen sich durch die Konstanz ihres 
Inhalts unterscheiden gegenüber dem wechselnden, jeweils veränderten 
Inhalt dieser anlässlich neuerlicher Erzählung. 

b) Gedächtnisillusionen im engeren Sinn, d. h. Erinnerungs- 


Wahnideen. 67 


bilder in verfälschter, entstellter Form. Diese Störung setzt mangelhafte 
Reproduktionstreue und lebhafte Phantasie oder den verfälschenden illu- 
sionierenden Einfluss eines momentanen Gemütszustands voraus. „Die 
Vergangenheit erscheint hier in den Farbentönen der Gegenwart“ (Sully). 
Das letztere Moment spielt eine Rolle in den Gedächtnisillusionen der 
Melancholischen und der Manischen. 

Die ersteren Bedingungen erfüllen sich in psychischen Schwäche- 
zuständen, bei Paranoischen und bei Hysterischen. 

Namentlich diesen Kranken, wie auch den mit moralischem Irre- 
sein Behafteten ist diese Schwäche der Reproduktionstreue eigentümlich, 
vermöge welcher sie die der originalen Vorstellung bloss ähnliche, nicht 
aber identische, für gleichwohl identisch halten. Damit erscheinen solche 
Kranke notwendig als (unbewusste) Lügner, weil sie das Erlebte in ganz 
entstellter Darstellung wiedergeben. 

Als eine besondere hieher gehörige Paramnesie ist noch die sogen. 
Erinnerungstäuschung oder identifizierende Erinnerungsfälschung 
(Kräpelin) zu erwähnen, d. h. die Identifizierung einer gegenwärtigen 
Situation mit einer vermeintlich schon einmal erlebten. Diese interessante 
Täuschung kommt häufiger bei Geistesgesunden in Zuständen von leichter 
Ermüdung oder Erschöpfung vor, als bei geistig Gestörten. (Paranoia, 
psychische Schwächezustände, Epilepsie, zuweilen auch Manie.) Auch 
Neurasthenikern begegnet nicht so selten diese Täuschung. Bei intaktem 
Bewusstsein verbindet sich damit ein peinliches Gefühl der Ungewissheit. 
Mattigkeit der gegenwärtigen Eindrücke, zugleich Aehnlichkeit derselben 
mit einer früheren Situation scheint dieser Täuschung zu Grunde zu liegen. 
Möglicherweise ist auch die Mattigkeit des Erinnerungsbildes, analog wie 
bei der Personenverwechslung (s. u.), wirksam. 


f) Anomalien der Reproduktion der Vorstellungen in veränderter Form (Phantasie). 


Wie bei den Störungen des Gedächtnisses ergeben sich auch hier 
Zustände gesteigerter und geschwächter bis aufgehobener Phantasie. 
Zustände gesteigerter Phantasietätigkeit treffen im Irresein im all- 
gemeinen mit psychischen Erregungszuständen und erleichterter Assozia- 
tion zusammen. Die Affektwärme der Vorstellungen und ihre vielfach 
durch physiologische Entstehung gesteigerte Intensität begünstigen die 
Leistung der Phantasietätigkeit. Ihre Schöpfungen nähern sich dann 
der Grenze der Phantasmen und vielfach werden solche besonders leb- 
hafte Vorstellungen, wie sie der Irre mit dem Kinde und dem Künstler 
gemein hat, mit wirklichen Halluzinationen verwechselt (s. u. Pseudo- 
halluzinationen). 

Besonders hoch gesteigert ist die Phantasietätigkeit in den Er- 
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regungszuständen der Paralytiker, in gewissen epileptoiden Zuständen 
und bei Paranoia, namentlich in der originären Form dieser Krankheit. 

Die märchenhaften plastischen Darstellungen solcher Kranker lassen 
an Glut der Phantasie, wenn auch an ästhetischem Wert und logischer 
Verbindung, nichts zu wünschen übrig und übertreffen zuweilen selbst 
die kühnste Phantasie des Dichters. 

Der Verlust der Phantasie, noch früher der barocke, monströse 
Charakter der Schöpfungen ist Zeichen psychischer Schwäche und bei 
irrsinnigen Künstlern ein feines Reagens auf den eintretenden psychi- 
schen Verfall. (Erlöschen ästhetischer Gefühle.) 


2. Verfälschungen im Inhalt der Vorstellungen (Wahnideen). 


Zu den interessantesten und wichtigsten Phänomenen gehören die 
Wahnideen, d. h. inhaltliche Störungen im Vorstellen auf Grund einer 
Hirnerkrankung. | 

Die Anschauung der Laien, das entscheidende Merkmal des Irre- 
seins seien Wahnideen, ist übrigens eine irrige. Statt ihrer können 
blosse formale Störungen des Vorstellungsprozesses oder Ausfallserschei- 
nungen der intellektuellen Seite des Seelenlebens im Krankheitsbild sich 
vorfinden. 

Von der grössten Wichtigkeit ist der Nachweis einer Wahnidee als 
Symptom einer geistigen Erkankung. 


Aus dem Umstand, dass jemand eine irrige Idee äussert, kann aber nicht ge- 
folgert werden, dass er irrsinnig sei. Auch der Geistesgesunde kann horrende Ver- 
standesirrtümer produzieren und in dieser Hinsicht sogar den Irren übertreffen. Um- 
gekehrt braucht der Wahn eines solchen nicht gerade eine objektive Unmöglichkeit 
zu enthalten (Wahn ehelicher Untreue, Vergiftungswahn u. s. w.), ja er kann sogar 
objektiv richtig sein und gleichwohl den Wertcharakter einer Wahnidee haben, in- 
sofern z. B. die [dee eines (zufällig syphilitischen) hypochondrisch Melancholischen 
luetisch zu sein, nicht auf einer durch medizinische Kenntnisse gewonnenen diagno- 
stischen Tatsache fusst, sondern der Erklärungsversuch eines in Gemeingefühl und 
Bewusstsein krankhaft gestörten Individuums ist, das ebensogut auf eine andere 
Krankheit, an der es nicht leidet, zur Motivierung seines krankhaften Fühlens hätte 
verfallen können. Zur Konstatierung einer Wahnidee im Sinne psychiatrischer 
Wissenschaft ist somit der Inhalt einer solchen nicht entscheidend, um so weniger 
als selbst der monströseste Inhalt nicht dafür bürgt, dass das Individuum von seiner 
Annahme überzeugt ist, denn es kann sich auch um Simulation handeln. 

Selbst der Umstand, dass jemand im Sinne seiner angeblichen Wahnidee handelt, 
kann keine Gewähr bieten. 


Nicht der Inhalt ist hier entscheidend, sondern die Entstehungs- 
weise der fraglichen Wahnidee, ferner ihre Interpretation und ihr Ver- 
halten gegenüber dem historischen und gegenwärtigen Bewusstsein. 
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Zur Unterscheidung des Wahns eines Geisteskranken vom Irrtum des Geistes- 
gesunden lässt sich geltend machen: 

1. Dass der Wahn das Produkt einer Hirnerkrankung ist, somit eine Patho- 
genese hat; dass er ferner Teilerscheinung eines Gesamtkrankheitszustandes ist, dem- 
gemäss mit anderweitigen Symptomen (Affekte, krankhafte Stimmungen, Sensationen 
u. 8. w.) eines solchen in genetischem und klinischem Zusammenhang steht. 

Der Irrtum eines Geistesgesunden dagegen beruht auf einem Fehler der 
logischen Schlussbildung, oder auf einer aus Unwissenheit, Unachtsamkeit oder Be- 
fangenheit bei der Wahrnehmung (Affekt, Aberglauben u. s. w.) entstandenen falschen 
Prämisse. 

2. Eben dadurch, dass der Wahn des Irren Symptom einer Hirnerkrankung 
ist, vermögen auch Logik und Räsonement nichts gegen ihn. Er steht und fällt 
mit der ursächlichen Krankheit. Man kann dem Kranken ebensowenig seinen Wahn 
wegdisputieren als seine Krankheit mit Reden kurieren. Der Gesunde dagegen wird 
seinen Irrtum einsehen und korrigieren, sobald er ad absurdum geführt wird. 

8. Insofern als die Wahnidee des Kranken eine tiefere Störung seiner Geistes- 
funktion zur Voraussetzung und Bedingung hat, begreift es sich, dass sie mit seinem 
früheren Ich, mit seiner früheren Denk- und Erfahrungsweise in grellem Widerspruch 
stehen kann. (Man denke sich einen Physiker, der fliegen zu können, einen Mathe- 
matiker, der die Quadratur des Zirkels, einen Chemiker, der die Kunst Gold zu 
machen erfunden zu haben vermeint.) Der blosse Irrtum eines Gesunden wird aus 
seiner früheren Anschauungsweise, seinem Bildungsgrad eher begreiflich, mindestens 
damit nicht im Widerspruch sein. 

4. Der Wahn des Geisteskranken hat immer eine subjektive Bedeutung, eine 
innige Beziehung zu seinen Interessen — der des Gesunden erscheint als ein rein 
objektiver Irrtum. Beide können z. B. an Hexen glauben, der letztere aber einfach 
aus Aberglauben, Beschränktheit; der erstere glaubt daran, weil er sie sieht, an sich 
fühlt, sich von ihnen bedroht wähnt. 

Daraus erklärt sich die verschiedene Reaktion beider auf ibren Wahn, der 
beim Gesunden ohne besonderen Einfluss auf sein Handeln bleiben wird, beim Geistes- 
kranken — solange keine psychische Schwäche eingetreten ist — die heftigsten 
Gemütse- und Handlungsreaktionen herbeiführen kann. Hier heisst es eben: „tua 
res agitur*. 


Von entscheidendem diagnostischem Gewicht kann nur die Zurück- 
führung einer fraglichen Wahnidee auf ihre Entstehungsbedingungen sein. 

Wie entstehen Wahnideen? Die Wege sind die gleichen wie 
diejenigen, auf welchen im physiologischen Leben der Erfahrungsinhalt 
Bereicherung erfährt. Wir gewinnen neue richtige Anschauungen 1. durch 
Urteils- und Schlussbildung aus gegebenen Prämissen, falls beide Be- 
dingungen tadellos sich erfüllen (ideatorischer oder kombinatorischer Weg), 
oder 2. durch neue richtige Sinneswahrnehmung (apperzeptiver Weg), 
Wahnideen entstehen demgemäss 1. entweder durch falsche Urteils- und 
Schlussbildung bezw. falsche Prämissen (ideatorischer Weg), oder 2. durch 
falsche Wahrnehmung (halluzinatorischer Weg). 

Je nach der ideatorischen oder halluzinatorischen Entstehung 
der Wahnideen lassen sich somit Vorstellungsdelirien oder Sinnes- 
delirien unterscheiden. 
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Die Vorstellung, welche zur Wahnidee (oder Halluzination) wird, 
kann der Sphäre des bewussten oder auch der des unbewussten 
Seelenlebens entstammen. Im ersten Fall wird die Umbildung zur Wahn- 
idee auf einem bewussten und psychologischen Akt beruhen; im letzteren 
Fall ist eine organische unbewusste Entstehung anzunehmen, als deren 
fertiges Resultat die Wahnidee im Bewusstsein erscheint. 

Als Wege für die Entstehung von inhaltlichen Störungen des Vor- 
stellens innerhalb der Sphäre des Bewusstseins ergeben sich: 

a) Falsche Urteilsbildung über krankhafte Bewusstseinszustände 
(Stimmungen, Affekte u. s. w.) oder Sensationen; 

b) falsche Kombination von Wahrnehmungen und Erfahrungen über- 
haupt zu fehlerhaften Schlüssen; 

c) Verwechslung von Geträumtem, Gelesenem u. s. w. mit wirklich 
Erlebtem. 

Die Möglichkeiten sub a und b lassen sich als Urteilsdelirien, 
die der Gruppe c als Gedächtnisdelirien bezeichnen. 

Der Entstehungsweg der im unbewussten Gebiet und organisch 
sich vollziehenden Wahnbildung kann ein zentraler oder reflekto- 
rischer sein. 

Im ersten Fall erscheint das Delirium als das direkte Produkt 
gestörter Ernährungsvorgänge in der Hirnrinde (Fieber, Intoxikations-, 
Inanitionsvorgänge), im letzteren ist das Delirium indirekt, reflektorisch 
ausgelöst durch Uebertragung eines Erregungszustandes aus einem peri- 
pheren Organ. Besonders wichtig in dieser Hinsicht sind funktionelle 
oder auch organische Störungen im Digestions- (hypochondrische Delirien) 
und im Genitalapparat (erotische Delirien). Von hervorragender klinischer 
Bedeutung ist der Gegensatz der durch falsche Motivierung (also ideato- 
risch, kombinatorisch) und Erklärung innerhalb der Sphäre des Selbst- 
bewusstseins entstandenen inhaltlichen Fälschungen des Vorstellens 
gegenüber den aus organischem Untergrund und unbewusst geweckten 
und ins Bewusstsein übergeführten. 

Es würde sich empfehlen, in dieser Hinsicht verschiedene Termini 

zu gebrauchen und die ersteren Wahnideen, die letzteren Delirien zu 
nennen. 
Die ersteren unterscheiden sich von den letzteren zudem dadurch, 
dass sie in ihrer psychologischen Entstehungsweise durchsichtig, auf ihr 
genetisches Moment zurückführbar, der herrschenden Stimmung kon- 
gruent sind, sich in den Gang der Ideenassoziation einfügen, logisches 
Element des Vorstellens werden und zu systematischen Wahnverbin- 
dungen führen. 

Die letzteren (Delirien) sind dagegen dem gegenwärtigen Fühlen 
und Vorstellen inkongruent, nach Umständen geradezu gegensätzlich. Sie 
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befriedigen nicht logisch, überraschen, verblüffen im Gegenteil den Kran- 
ken, wirken auf ihn eher peinlich, beunruhigend, gleich Zwangsvor- 
stellungen. Der Kranke weiss sich diese Eindringlinge anfänglich nicht 
zurechtzulegen, er assimiliert und motiviert sie erst späterhin und müh- 
sam, nachdem sie sich einen Einfluss auf sein Denken und Fühlen er- 
zwungen haben. Sie wirken anfangs belastend, nicht entlastend. 

Eine interessante Frage geht weiter dahin, wodurch der Inhalt 
der Wahnideen bezw. Delirien bedingt ist. 


Die Anschauung der Laien, das Delirium richte sich bezüglich seines Inhalts 
nach der speziellen moralischen Ursache, die etwa den Ausbruch des Irreseins ver- 
mittelte, ist eine irrige, denn nur in seltenen Fällen ziehen sich Ereignisse, wenn sie 
erschütternde waren und dem Ausbruch der Krankheit vorhergingen oder ihn ver- 
mittelten, noch in den Zustand der Krankheit hinüber und finden Aeusserung, inso- 
fern sie noch nicht abgeklungen sind, oder durch ein körperliches Element, z. B. 
durch eine shockartig entstandene und mit der genetisch wichtigen Vorstellung asso- 
ziierte Neuralgie beständig reproduziert werden. In der Regel erscheinen sie nicht 
im Inhalt des krankhaften Bewusstseins, da sie ja nur ein Glied in der Kette der 
ätiologischen Elemente oder pathogenetisch selbst irrelevant waren. Das Entscheidende 
ist die Hirnerkrankung. Diese setzt in der Regel geänderten Bewusstseinszustand 
und Bewusstseinsinhalt und bestimmt durch ihre besondere Beschaffenheit den Inhalt 
eventueller Delirien. 


Der spezielle Inhalt der Wahnideen (Delirien) erscheint in Ab- 
hängigkeit: 

1. Von der Natur des krankhaften Prozesses in der Hirn- 
rinde. Es ist überraschend und wurde von Griesinger mit Recht her- 
vorgehoben, wie in gewissen Krankheitszuständen, bei den Kranken der 
verschiedensten Völker und Zeiten, ein und dieselben ganz typischen 
Wahnvorstellungen produziert werden, gleich als hätten diese Kranken 
denselben Roman gelesen oder sich einer vom anderen anstecken lassen. 
Diese Tatsache gilt ganz besonders für die primär entstandenen, jeg- 
licher halluzinatorischen oder emotiven Grundlage entbehrenden Delirien, 
wie sie z. B. bei der Paranoia (als Delir der Verfolgung, der Grösse), 
bei der Dementia paralytica (als primäres Grössendelir), bei Dementia 
senilis (als nihilistisches Delir), beim Alkoholismus chronicus (als Eifer- 
suchtsdelir) sich vorfinden. Hier muss jedenfalls in der Eigenart des 
Krankheitsvorgangs der Grund des gleichen Inhalts der Delirien gesucht 
und gefunden werden. 


Griesinger führte für diese primären und kongruenten Delirien die treffende 
Bezeichnung „Primordialdelir“ ein und verglich sie in geistreicher Weise mit den 
Farbendelirien, wie sie bei Epileptischen als Aura von Anfällen vorkommen, wo die 
zentrale Erregung ebenfalls nur ganz wenige, bei allen Kranken, welche diese Aura 
darbieten, wiederkehrende Farben (besonders rot) produziert, während doch der mög- 
lichen Farbentöne so viele wären. 
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Ebenfalls durch offenbar spezifische Reize bedingt erscheinen die typischen 
Delirien im Delirium tremens, im Opiumrausch und einigen anderen Vergiftungs- 
zuständen. 

Angesichts dieser Tatsachen erscheint die Frage berechtigt, ob es typische 
Delirien bei Psychosenprozessen gibt, deren diagnostischer Wert dann ein erheb- 
licher wäre. Diese Frage bedarf eingehender Untersuchungen. Beim gegenwärtigen 
Stand unseres Wissens lassen sich immerhin Delirien und Kombinationen von solchen 
anführen, die einen empirischen diagnostischen Wert an und für sich besitzen und 
für den Kundigen einen direkten Hinweis auf ein besonderes Krankheitsbild oder 
wenigstens auf einen besonderen Hirnzustand enthalten. 

So werden z. B. mikromanische und nihilistische Delirien zu Vermutungen im 
Sinne einer schweren organischen Psychose (Dementia paralytica, senilis) berechtigen 
oder doch wenigstens im Sinne einer Psychose des invaliden Gehirns. 

Nicht minder bemerkenswert erscheinen der romanhafte typische Verfolgungs- 
Grössenwahn bei der originären (Sanderschen) Form der Paranoia; der physikalische 
Verfolgungswahn bei Paranoia tardiva auf neurasthenischer Grundlage, mit dem 
speziellen Hinweis auf einen aus Neurasthenia sexualis hervorgegangenen Fall, wenn 
jener Wahn von Geruchshalluzinationen begleitet wird; die Gehörshalluzinationen 
obszönen persekutorischen Inhalts beim alkoholischen Wahnsinn; das religiös-expansiv 
persekutorische Delir bei manchen Epileptikern 'mit „Gottnomenklatur und Majestäts- 
delir“ (Samt); die typischen Zwangsvorstellungen der „maladie du doute avec délire 
du toucher“ u. s. w. 


2. Der spezielle Inhalt des falschen Vorstellens ist abhängig von 
der herrschenden Stimmung und Vorstellungsrichtung. Dies 
gilt für alle durch Schluss- und Urteilsbildung sich herstellenden Wahn- 
ideen (falsche Erklärungsversuche krankhafter Bewusstseinszustände, Inter- 
pretation von Sensationen im krankhaft veränderten Bewusstsein). 

3. Entscheidend sind vielfach Bildungsgrad, Lebens- und 
Beschäftigungskreis des Erkrankten. 


Dies erklärt sich daraus, dass die krankhafte Vorstellung aus dem früheren 
Inhalt des Seelenlebens schöpft, wobei die phantastisch gestaltende Tätigkeit der 
Einbildungskraft allerdings eine schrankenlose ist. 

Diese Abhängigkeit vom früheren geistigen Besitz zeigt sich besonders deutlich 
in den Delirien der Paralytiker. Auch die politischen und sozialen Anschauungen 
der verschiedenen Völker und Zeiten spiegeln sich in den Delirien der Kranken. 

Der mittelalterliche Wahn der :Verfolgung durch den Teufel ist heutzutage 
grossenteils durch den Wahn, von der Polizei, den Freimaurern, Jesuiten u. 8. w. 
bedrängt zu sein, ersetzt. 


4. Wichtig sind endlich funktionelle Störungen in extracephalen 
Organen, seien sie nun Ursache oder bloss Begleiter der Psychose. 

Diese Störungen können auf zwei Wegen Delirien bezw. Wahnideen 
herbeiführen: 

a) vermittels direkter organischer nicht zum Bewusstsein gelangender 
Erregung des psychischen Organs im Sinne von Primordialdelirien (ero- 
tische, hypochondrische Delirien); 


Wahnideen. 13. 


b) durch falsche, vielfach ganz allegorische phantastische Umdeu- 
tung von durch jene extracephalen Erkrankungen bedingten und im 
Bewusstsein sich geltend machenden Sensationen auf dem Wege der 
Reflexion, des Erklärungsversuchs. 

Dieser Entstehungsweg ist ein praktisch äusserst wichtiger und legt 
die Frage nahe, welchen klinischen Wert der spezielle Inhalt der Delirien 
und Wahnideen haben kann. Auch hier ist der Standpunkt der Laien 
und der der Wissenschaft ein grundverschiedener. 

Der Laie hält sich nur zu sehr an den besonderen Inhalt eines 
Wahns, während es wissenschaftlich ganz gleichgültig sein kann, ob der 
Kranke sich z. B. für Julius Cäsar, Napoleon, Bismarck, für den Messias 
oder Gott Vater selbst hält. 

Klinisch ist unter allen Umständen ein Wahn eines Kranken 
wichtig, insofern er: 

1. eine tiefere Trübung der Besonnenheit, der Kritik, des Urteils, 
eine schwere Schädigung des Bewusstseins nötig hat, um zu bestehen 
und somit auf eine solche hinweist; 

2. insofern er die Schwere eines Krankheitsprozesses (z. B. nihili- 
stische mikromanische Delirien eines invaliden Gehirnes) andeutet, ja 
selbst speziell pathologische Hinweise auf ein besonderes klinisches Krank- 
heitsbild (s. o.) enthält. 

3. Der Inhalt des Wahns kann Lokalzeichen für ätiologisch, dia- 
gnostisch und therapeutisch wichtige funktionelle und organische abnorme 
Vorgänge in extracephalen Organen sein, sei es als Primordialdelir, sei 
es als Allegorisierung von zum Bewusstsein vorgedrungenen Sensationen. 


Es ist Aufgabe klinischer Erfahrung, diesen Kern aus der Schale der Allegorie 
herauszufinden. Die Wahnideen Iırsinniger sind ebensowenig immer bedeutungslose 
Hirngespinste als die Traumgebilde des Schlafenden. 

Wie bei diesem z. B. die phantastische Vorstellung erwürgt zu werden, auf 
einer beginnenden Angina, die Vorstellung eines Lanzenstichs auf einer Pleuritis 
oder Pleurodynie beruhen kann, so finden wir vielfach beim Irren, als Kern einer 
Wahnidee, allerdings in allegorischer Umdeutung und phantastischer Uebertreibung, 
krankhafte somatische Vorgänge. So kann der Wahn, Teile des Körpers eingebüsst 
zu haben, auf Anästhesie dieser Teile, — von Unsichtbaren gemartert zu werden, 
auf paralgischen Empfindungen, — Schlangen im Bauch zu haben, auf vermehrter 
Peristaltik des Darmrohrs, — ein Tier im Magen zu haben, auf Ulcus rotundum 
ventriculi, — in Geburtswehen zu sein, auf Uterinkolik beruhen. Solche „Urteils- 
delirien“ (s. u. Illusionen) sind an der Tagesordnung bei auf neurasthenischer, hypo- 
chondrischer, hysterischer Grundlage sich aufbauenden Krankheitszuständen. 


4. Der Wahn kann ferner wichtig sein als Signal bestehender Ge- 
fahren für den Kranken und für seine Umgebung, als Entäusserung von 
den Kranken beherrschenden Affekten und als Motiv sonst unverstandener 
Stimmungen, Affekte, Strebungen und Handlungen. 
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5. Endlich ist die spezielle Ausgestaltung des Wahns ein Massstab 
für das geistige Niveau des Kranken in gesunden Tagen. 


Als bemerkenswerte Arten des Deliriums lassen sich bezüglich des Inhalts 
anführen: 

1. Depressiver Wahn. 

a) Mit der Motivierung der wahnhaften Veränderung der Verhältnisse durch 
eigene Schuld — als Kleinheitswahn (Sünden-, Verbrecherwahn, Dämonomanie, Zoan- 
thropie, nihilistischer Wahn und Delirium negationis) bei Zuständen von Melancholie. 

b) Mit der Motivierung der wahnhaften Veränderung durch fremde, mindestens 
nicht durch eigene Schuld — Verfolgungswahn, so bei Paranoia und bei Wahnsinn. 

c) Hypochondrischer (und mikromanischer) Wahn. 

2. Expansiver Wahn (Grössenwahn) als Motivierung bezw. Erklärungs- 
versuch expansiver Stimmungen (Manie) oder als Primordialdelir (schwere organische 
Hirnprozesse, besonders Dem. paralytica, aber auch Wahnsinnszustände und Paranoia). 

3. Delirium apperceptionis durch Störungen der Reproduktion und 
Apperzeption. 

Dahin das Delir. metabolicum (Mendel), Wahn des allgemeinen Anders- 
seins — durch Untreue der Erinnerungsbilder, geänderte Betonung der Wahr- 
nehmungen, lllusionen, und das Delir. palingnosticum (Mendel), beruhend auf 
Erinnerungstäuschungen bei mangelhafter Kritik. Dieses Delir. apperceptionis findet 
sich bei Paranoia, Paralyse, Melancholie, Manie. 


Der Einfluss der Wahnideen auf das übrige Geistesleben ist 
ein mächtiger und bedeutungsvoller. Die Reaktion auf den Wahn ist 
ungefähr dieselbe, wie wenn der Wahn Wirklichkeit im geistesgesunden 
Leben wäre. Für die praktisch wichtige Vermutung, ob und wie ein 
Kranker auf seinen Wahn reagieren dürfte, ist deshalb die Kenntnis der 
prämorbiden Persönlichkeit, ihres Temperaments und Charakters von 
besonderem Wert. Dies zeigt sich sehr deutlich in der Paranoia mit 
Verfolgungswahn. 

Im allgemeinen hat man sich Handlungen von seiten des Kranken 
im Sinne seines Wahnes zu versehen, solange der Wahn frisch, von 
Affekten und Sinnestäuschungen beständig angeregt ist. Die krankhaften 
Stimmungen und Affekte (besonders solche der Angst) können sehr mächtig 
werden. Von grosser differentiell diagnostischer Bedeutung ist der Nach- 
weis, dass sie Reaktionserscheinungen auf den Wahn, nicht primäre und 
die Wahnbildung bedingende Anomalien sind. 

Ein wichtiger klinischer Unterschied besteht darin, ob der Wahn 
ein fixer oder ein flüchtiger ist. Im ersteren Fall besteht die 
Gefahr einer Verfälschung bisher noch gesunder Vorstellungskreise oder 
wenigstens ihrer Verdrängung. Da der Wahn psychologisch denselben 
Funktionswert hat wie die richtige Vorstellung, so ist es begreiflich, 
dass er Assoziationen knüpfen, sich mit Gefühlen und Strebungen ver- 
binden und die frühere Persönlichkeit in ihrem nunmehrigen Fühlen, 
Vorstellen und Streben beeinflussen wird. Dieser Einfluss kann bis zu 
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einer vollständigen Verdrängung, ja selbst Verwandlung der früheren 
Persönlichkeit sich erstrecken. 

Durch nichts wird die furchtbare psychologische Macht der Wahn- 
bildung besser illustriert als durch die Tatsache, dass er die festest 
assoziierte und historisch konsolidierte Vorstellungsmasse des Persön- 
lichkeitsbewusstseins verändern kann. Fix ist der durch Erklärung und 
durch Kombination entstandene Wahn. Der halluzinatorisch provo- 
zierte kann fix werden, wenn die halluzinatorischen Erscheinungen sich 
stabilisieren. 

Der erklärende Wahn wird immer auf seine Entstehungsmomente 
(geänderte Bewusstseinszustände, krankhafte Sensationen) zurückführbar 
sein. Er entspricht auch im allgemeinen der Stimmung und dem ge- 
samten übrigen Vorstellungsinhalt. Er wirkt logisch befriedigend und 
damit psychologisch entlastend, im Gegensatz zum Primordialdelir.. Der 
flüchtige (desultorische) Wahn steht im Gegensatz zum fixen, meist 
durch Erklärungsversuche gewonnenen. 

Er braucht der Stimmung nicht kongruent zu sein, kann dem übrigen 
Vorstellen ganz fremd gegenüberstehen. Durch beständige Wiederkehr 
(viele Fälle von Primordialdelir) kann er aber mit der Zeit die Bedeutung 
des fixen Wahns gewinnen, d. h. assimiliert und systematisch werden. 
Aber auch der fixe Wahn ist nicht beständig im Bewusstsein des Kranken 
gegenwärtig, so wenig als eine beliebige richtige Vorstellung des Ge- 
sunden. Er kann temporär latent werden, in Zeiten der Remission bis 
zur Intermission selbst Korrektur finden. Diese Situation ist nicht zu 
verwechseln mit der absichtlichen Verbergung des Wahns (Dissimulation) 
durch den Kranken. 

Dissimulation ist nur möglich bei einer gewissen Helligkeit des 
Bewusstseins, welche die Anstössigkeit und Inopportunität des Wahns 
den Kranken erkennen lässt. Es handelt sich hier immer um Fälle von 
systematischen Wahn, und zwar im Rahmen der Melancholie und der 
Paranoia. 

Eine ganz irrige Annahme ist die, dass jemand geistig gesund sein 
könne, bis auf eine einzige fixe Idee. Diese Annahme basiert auf der 
Verwechslung von Wahn im obigen Sinne mit Tics und Verschroben- 
heiten in noch physiologischer Breite (die eigentlichen fixen Ideen in der 
Sprache der Laien) oder der mit Zwangsvorstellungen. 

Darauf sich gründende Annahmen einer partiellen Geistesstörung 
und partieller Zurechnungsfähigkeit sind gefährliche Irrlehren. 

Wie aus dem Vorausgehenden sich klar ergibt, ist eine Wahn- 
idee immer eine schwere Störung des Geisteslebens und ohne eine tiefere 
Störung des Bewusstseins, der Besonnenheit und Kritik nicht denkbar. 

Wäre ein Mensch wirklich gesund bis auf einen einzigen Wahn, 
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so müsste sofort die Erkennung und Berichtigung desselben eintreten. 
Das Fortbestehen des Wahns, trotz angeblicher Gesundheit, beweist nur, 
dass diese eine scheinbare, dass das Individuum viel kränker ist, als 
man vermutet. 

Deshalb ist es ganz gleichgültig für die allgemeine Beurteilung des 
Geisteszustandes, ob nur eine „fixe“ Idee oder eine Mehrheit von sol- 
chen sich vorfindet. Für die Beurteilung genügt schon eine allein. Das 
Auffallendste für den Laien bleibt aber, dass im (fixen) Wahn Logik 
und Methode ist, dass Kranke ihre Wahnideen in oft sinnreicher Weise 
gegen Anfechtungen zu verteidigen wissen und, logisch aus ihren falschen 
Prämissen Schlüsse ziehend, systematische Wahngebäude schaffen. Diese 
Erhaltung der logischen Denkform, diese psychische Koordination im 
Denkorganismus hat nichts Auffälliges, wenn man bedenkt, dass Uebung 
und Gewohnheit denselben in gewisse logische Denkformen gebracht 
haben. Diese Fähigkeit geht erst in terminalen Zuständen geistiger 
Schwäche verloren und zeigt dann einen bedeutenden Grad von Zer- 
rüttung des psychischen Organs an. 


Kapitel 4. 
Störungen in der motorischen Seite des Seelenlebens (Trieb und Wollen). 


1. Störungen im Triebleben. 


Das physiologische Leben kennt einen Erhaltungs- und einen 
Geschlechtstrieb. Das krankhafte Leben schafft keine neuen Triebe, 
wie man irrtümlich früher angenommen hat (sogen. Mord-, Stehl-, 
Brandstiftungstrieb).. Es kann die natürlichen Triebe nur vermindern, 
steigern oder in perverser Weise zur ÄAeusserung gelangen lassen. 


a) Anomalien des Nahrungstriebs. 


Nach allem was wir bisher wissen, vermittelt der Vagus und nicht der Sym- 
pathikus (Plex. coeliacus) das Gemeingefühl des Hungers im Sensorium. Dass das 
Hungergefühl in den Ausbreitungen der Vagusnerven in der Magenwand lokalisiert 
ist, beweist der Umstand, dass auch ungeniessbare Stoffe dasselbe stillen können. 
Ob die Vaguskerne die bezügliche Empfindung vermitteln oder die Hirnrinde (im 
Sinn Ferriers, der in den Occipitallappen ein Zentrum für die Gemeingefühle ver- 
mutet, und Voits, der ein Rindenfeld für das Durstgefühl für wahrscheinlich hält), 
ist ungewiss. 


a) Eine Steigerung des Nahrungstriebs (Hyperorexie) wird nicht 
selten episodisch oder dauernd bei Hysterischen, Neurasthenischen, Hypo- 
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chondern in der Weise beobachtet, dass derartige Personen schon kurze 
Zeit nach der Mahlzeit gleich wieder ein mächtiges, mit lebhaften Be- 
schwerden und allgemeinen Unlustgefühlen einhergehendes Hungergefühl 
verspüren, das gebieterisch Befriedigung verlangt, aber durch kleine 
Quantitäten Speisezufuhr sofort befriedigt wird (krankhafter Heiss- 
hunger — Bulimie). Stiller führt diese Erscheinung auf Hyperästhesie 
der Hungernerven zurück; Rosenthal erklärt sie aus Hyperästhesie der 
gastrischen Vaguszentren. Von dieser Erscheinung ist zu unterscheiden 
das mangelnde Sättigungsgefühl (Polyphagie), wie es bei Blöd- 
sinnigen, Dem. paral. meist episodisch vorkommt. Ein Hungergefühl 
oder ein häufiges Bedürfnis nach Nahrung setzt diese Erscheinung nicht 
voraus. Der Kranke kann einfach, wenn er zum Essen gelangt, nicht 
genug bekommen. Rosenthal nimmt zur Erklärung eine Anästhesie der 
Vaguszentren an. Zuweilen mag diese Polyphagie auch durch Anästhesie 
der peripheren Magennerven (infolge von chronischem Magenkatarrh und 
Dilatatio ventriculi) bedingt sein. 


Ein gesteigertes Verlangen nach Nahrungsmitteln kann auch bloss Ausdruck 
der Langweile des Melancholischen, oder maniakalischer Begehrlichkeit oder durch 
Wahnideen motiviert sein. Der Kranke hat z. B. den Wahn, mehrere Kinder im Leib, 
den Bandwurm zu haben, eine Doppelperson zu sein u. dgl. 

Die in der Rekonvaleszenz von schweren Psychosen, namentlich Manien, zu 
beobachtende Esegier ist eine physiologische Erscheinung, gleich der in der Rekon- 
valeszenz von anderen schweren Krankheiten beobachteten und erklärt sich bei Be- 
rücksichtigung der Gewichtsverhältnisse aus der enormen Konsumtion während der 
Krankheit, für die Ersatz notwendig ist. 

Eine besondere, hier subsumierbare Erscheinung ist ein bei vielen Kranken her- 
vortretendes gesteigertes Bedürfnis nach sogen. Genussmitteln, so nach Alkohol, 
Rauch-, Schnupftabak. Es sind vorwiegend Aufregungszustände, in denen dies beob- 
achtet wird, namentlich Manien. Erschöpfungsgefühle, aber auch gesteigerte Lust- 
gefühle, die mit dem Genuss solcher Reizmittel verbunden sind, scheinen hier An- 
lässe. Der Drang, Alkoholexzesse zu begehen, findet sich namentlich häufig in den 
manischen Erregungszuständen auf paralytischer und seniler Grundlage, ferner bei 
periodischen Manien. 

Auch in körperlichen Erschöpfungszuständen und bei psychischer Verstimmung 
wird im sorgenbrechenden Alkoholgenus nicht selten Erleichterung, Erfrischung ge- 
sucht. Es kann auf solcher organischer Grundlage dann sogar zum chronischen 
Alkoholismus kommen. Dies ist nicht selten im Klimakterium der Fall. Auch Leute 
von neuropathischer Konstitution kommen, um ihrer reizbaren Schwäche abzuhelfen, 
nicht selten zum Trinken, gleichwie zum Abusus Morphii (Morphinismus). 


B) Eine Verminderung des Nahrungstriebs (Anorexie) beruht bei 
manchen Melancholischen, Hypochondern, Hysterischen auf einer Hyper- 
ästhesie der Magennerven, wodurch schon nach geringer Zufuhr von 
Nahrung ein lästiges Gefühl der Sättigung, des Vollseins im Magen be- 
dingt wird. 
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Häufiger handelt es sich bei Psychosen nicht sowohl um eine Ver- 
minderung der Esslust als vielmehr um eine Nahrungsweigerung 
(Sitophobie) durch Wahnideen, z. B. der Versündigung, des Essens 
nicht mehr würdig zu sein, es nicht mehr bezahlen zu können, keinen 
Leib mehr zu haben, an Magen- oder Darmverschluss zu leiden, tot zu 
sein, verfaulte Eingeweide zu haben, oder es handelt sich um Stimmen, 
die das Fasten gebieten, oder um Geschmackstäuschungen, die die Nah- 
rung für vergiftet, verunreinigt halten lassen. 

Y) Von grossem Interesse sind die Perversionen des Nahrungs- 
triebs. Sie finden sich auch bei Neurosen. Dahin gehören die Pika der 
Chlorotischen (Naschen von Kalk, Salz, Sand etc.), die Vorliebe der 
Hysterischen für widerlich schmeckende und riechende Stoffe (Asa foetida, 
Valeriana etc.), die Gelüste der Schwangeren, die auf die sonderbarsten 
Geschmacksverirrungen (Tabaksaft, Erde, Stroh etc.) gerichtet sein 
können. 


In ähnlicher Weise findet man zuweilen bei irren Hypochondern, namentlich 
bei solchen auf masturbatorisch degenerativer Grundlage, eine wahre Gier zum Ge- 
niessen ekelhafter Dinge, einen wahren Trieb zum Ekelhaften (Spinnen, Kröten, 
Würmer, Menschenblut etc.). Die Motivierung mag zuweilen darin liegen, dass solche 
Kranke in diesen ekelhaften Dingen eine Heilkraft vermuten. Auf dieser Basis be- 
ruhen vielleicht auch die Gelüste abergläubischer Geistesgesunder nach dem Blut 
Hingerichteter, unschuldiger Kinder, Jungfrauen etc., dem der Volksglaube eine heil- 
kräftige Bedeutung (z. B. gegen Epilepsie, Syphilis) zuschreibt. 

Eine sehr unästhetische Erscheinung bei Irren ist der Drang, den eigenen 
Kot zu geniessen (Skatophagie s. Koprophagie). Er findet sich bei Tobsüchtigen, 
Melancholischen, Blödsinnigen und setzt selbstverständlich eine tiefe Störung des 
Bewusstseins und eine Perversion der Geschmacksempfindung voraus. Diese perversen 
Erscheinungen im Triebleben, wo etwas, das physiologisch Ekel hervorruft und schon 
ideell perhorresziert wird, begehrenswert erscheint, deuten mehr oder weniger auf 
eine Degenereszenz der höchstorganisierten Nervenelemente hin. 


b) Anomalien des Geschlechtstriebs. 


Sie sind äusserst wichtige elementare Störungen, da von der Art 
und Weise geschlechtlichen Fühlens zum grossen Teil die geistige Indi- 
vidualität, speziell ihr ethisches, ästhetisches und soziales Fühlen und 
Streben bedingt wird. Ueberdies führen Abnormitäten des Geschlechts- 
lebens vielfach zu sexuellen Verirrungen, die wichtige Ursachen des Irre- 
seins werden können. 

Anomalien des Geschlechtstriebs ergeben sich, insofern derselbe 
a) vermindert ist bis zum gänzlichen Fehlen (Anästhesie), B) abnorm 
gesteigert (Hyperästhesie), y) pervers auftritt, d. h. in der Art seiner 
Befriedigung nicht auf die Erhaltung der Gattung gerichtet (Parästhesie), 
ö) ausserhalb der Zeit anatomisch-physiologischer Vorgänge in den Ge- 
nerationsorganen sich zeigt (Paradoxie). 
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a) Anaesthesia sexualis. Hier lassen alle organischen Impulse 
von den Generationsorganen aus, gleichwie alle Vorstellungen und Sinnes- 
eindrücke das Individuum sexuell unerregbar. 

Physiologisch ist diese Erscheinung im Kindes- und im höheren 
Greisenalter. i 

Pathologisch kommt sie als angeborene und als erworbene Anomalie 
vor. Es gibt Individuen, bei denen jegliche geschlechtliche Regung über- 
haupt und von jeher mangelt, trotz normal entwickelter und funktio- 
nierender Generationsorgane. Derartige Existenzen sind sehr selten. Ihr 
sexueller Funktionsdefekt ist eine Entartungserscheinung, gleichwie wohl 
alle angeborenen Anomalien der Vita sexualis. Häufiger ist die Anaesthesia 
sexualis erworben — organisch durch Degeneration der Leitungsbahnen 
und des Centr. genitospinale (Rückenmarkskrankheiten) oder der Hirn- 
rinde (diffuse Erkrankungen im Stadium der Atrophie) — funktionell 
durch sexuelle Exzesse, Alkoholismus, Hysterie, Gemütskrankheit (Me- 
lancholie, Hypochondrie). 

ß) Hyperaesthesia sexualis. Hier besteht abnorm starke An- 
spruchsfähigkeit der Vita sexualis auf organische, psychische und senso- 
rielle Reize. Die Uebergänge zu physiologischen Zuständen sind fliessende. 
Entschieden krankhaft ist unmittelbares Wiedererwachen der Begierde 
nach der Befriedigung, mit Inbeschlagnahme der ganzen Aufmerksam- 
keit, nicht minder das Erwachen der Libido bei an und für sich geschlecht- 
lich indifferentem Anblick von Personen oder Sachen (Emminghaus). 
Hier können dann auch Geruchsempfindungen, die beim gesunden Men- 
schen nicht, beim Tier jedenfalls einen Einfluss auf das Geschlechtsleben 
haben, sexuell erregend wirken. Selten ist die exzessive Libido eine 
peripher hervorgerufene, so z. B. durch Pruritus, Ekzem der Genitalien, 
genitale Neurosen. Meist ist sie eine zentral entstandene, und zwar als 
Teilerscheinung funktioneller (Hysterismus, psychische Exaltationszustände) 
oder organischer (Dem. paral., senilis) Krankheitsvorgänge in der Hirn- 
rinde. Der Geschlechtstrieb kann in solchen Fällen aber auch nur schein- 
bar gesteigert sein, indem er beim Wegfall aller Hemmungen des ge- 
sunden geistigen Lebens rücksichtslos entäussert wird. Da wo sexuelle 
und (äquivalente) religiöse Delirien fort und fort geäussert werden, wird 
die erstere Annahme zutreffen. 


Psychische Aufregungszustände, in welchen ein krankhaft gesteigerter Sexual- 
trieb im Vordergrund des Krankheitsbildes steht, hat man Satyriasis (beim Mann), 
Nymphomanie (beim Weib) genannt. Das Wesentliche ist hier ein Zustand psy- 
chischer Hyperästhesie mit mächtiger Beteiligung der sexuellen Sphäre. Die Phan- 
tasie führt nur sexuelle Bilder vor bis zu Sinnestäuschungen und wahrem halluzinator. 
Delir. Alles weckt sinnliche Beziehungen und die wollüstige Lustbetonung der Vor- 
stellungen und Apperzeptionen ist eine hochgesteigerte.e Das ganze Fühlen und 
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Streben steht im Banne dieser mächtigen psycho-sexuellen Erregung. Meist sind 
auch die Genitalorgane in anhaltendem Turgor. 

Der von Satyriasis heimgesuchte Mann strebt nach Koitus um jeden Preis; 
faute de mieux onaniert oder sodomiert er. Das nymphomanische Weib sucht Männer 
durch Exhibition oder brünstige Gebärden an sich zu locken, gerät angesichts 
jener in höchste sexuelle Erregung, der durch Imitatio coitus oder Masturbation ge- 
nügt wird. 

Satyriasis ist selten, Nymphomanie häufiger, zuweilen im Klimakterium, ja 
selbst im Senium. Abstinenz, bei grosser Libido und beständiger Erregung derselben, 
kann jene Zustände hervorbringen, wohl aber nur bei Belasteten. Auch in chronischer 
und milderer Weise kommen sie vor, führen bei Männern zu den grössten Perver- 
sitäten sexuellen Handelns, bei Weibern zu Prostitution. 

Durchaus nicht immer zeigt sich die sexuelle Hyperästhesie in direkt auf Be- 
friedigung des Triebs gerichteter Weise. 

Klinisch äquivalent, namentlich bei Weibern, müssen aufgefasst werden: 
Neigung zu Koketterie, Aufsuchen von Herrengesellschaft, Putzsucht, sexuelle Ver- 
dächtigung anderer Weiber, massenhafter Verbrauch von Pomade, Parfüms, bestän- 
diges Auftischen von Heirats- und Skandalgeschichten. Dem Arzte gegenüber wird 
die sexuelle Sphäre beständig berührt, von der Periode, Schwangerschaft gesprochen, 
das Bedürfnis nach gynäkologischer Exploration geäussert, Harnverhaltung simuliert, 
bei notwendigen Untersuchungen möglichst viel von weiblichen Reizen exponiert. 
Als ein klinisches Aequivalent ist entschieden auch die religiöse Inbrunst und die 
Neigung, in religiösen Uebungen sich zu ergehen, aufzufassen. 

Schon die religiöse Auffassung der geschlechtlichen Vereinigung in Form der 
Ehe, das Verhältnis von Kirche und Christus, das mit Vorliebe als das zwischen 
Braut und Bräutigam bezeichnet wird, der Zustand in der Pubertät, wo ein durch 
noch unklare geschlechtliche Empfindungen erregter Gemütszustand sehr leicht in 
religiöser Schwärmerei sich objektiviert, die Heiligengeschichten, in welchen es von 
Versuchungen des Fleisches wimmelt, die Erfahrungen an gewissen Sekten, deren 
revivals und meetings häufig in abscheuliche Orgien ausarten, sind auf noch physio- 
logischem Boden Belege für die innere organische Verwandtschaft zwischen religiöser 
Inbrunst und geschlechtlichem Drang. 

Aber auch im Irresein zeigt sich dieser Zusammenhang, insofern eine bunte 
Vermischung oder eine Abwechslung von erotischem und religiösem Delir bei mania- 
kalischen Zuständen ganz gewöhnlich ist, religiöse Exaltation nicht selten mit grosser 
geschlechtlicher Erregung und Drang zur Masturbation einhergeht, und Masturbanten 
häufig ein religiöses Delirium zeigen, das sich in Ideen mystischer Vereinigung mit 
der Gottheit und entsprechenden Visionen und Stimmen kundgibt. 

Bei manischen Jungfrauen ist der Drang, sich an Wallfahrten, Missionen zu 
beteiligen, Nonne zu werden oder wenigstens Pfarrerköchin, wobei viel von der Un- 
schuld und Jungfräulichkeit die Rede ist, etwas ganz Gewöhnliches. 


Y) Paraesthesia sexualis. Hier besteht Erregbarkeit durch 
inadäquate Reize. Diese Anomalie ist von grösster klinischer und nament- 
lich auch forensischer Wichtigkeit, zumal da sie häufig mit Hyperästhesie 
verbunden ist. 

Bei Parästhesie werden Vorstellungen, die normal mit Unlustgefühlen 
betont sind, mit Lustgefühlen verbunden. Diese können sich bis zur 
Höhe von Affekten steigern. Dann sind perverse sexuelle Akte zu ge- 
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wärtigen. Die etwa vorhandene Hyperästhesie kann an und für sich 
gar nicht das Sexualleben tangierenden Vorstellungen und Wahrnehmungen 
Bedeutung und Wirkung verschaffen. Der perverse Geschlechtstrieb kann 
1. auf sexuelle Befriedigung am anderen Geschlecht gerichtet sein oder 
2. auf solche am eigenen. 

Ad 1. Die perverse Betätigung des Triebs zum anderen Geschlecht 
erscheint in den klinischen Formen des „Sadismus“, „Masochismus“ 
und „Fetischismus“. 

Dem Sadismus liegt eine physiologisch bestehende, aber hier nur 
schwach angedeutete Assoziation zwischen Wollust und Grausamkeit zu 
Grunde. Unter pathologischen Bedingungen kann sich diese Assoziation 
ins Masslose steigern, namentlich dann, wenn die Lustbetonung von Grau- 
samkeitsvorstellungen die Höhe mächtiger Affekte erreicht. 

Ist überdies der moralische Sinn defekt und fehlt damit die Mög- 
lichkeit von Gegenvorstellungen, so sind die Bedingungen zur Entstehung 
von monströsen Akten als Mittel zur Befriedigung der perversen Sexua- 
lität gegeben. 

Bezüglich der Ausführung sadistischer Akte kommt wesentlich die 
Beschaffenheit der Potenz des Sadisten in Betracht. 


Ist diese intakt, so findet der sadistische Drang seinen Ausdruck in Koitus mit 
präparatorischer oder gleichzeitiger oder konsekutiver Misshandlung der Konsors bis 
zur Tötung des Opfers der Lüste („Lustmord*), im letzteren Fall in der Regel des- 
halb, weil die Wollust mit dem konsumierten Koitus noch nicht gestillt ist. Auf 
Grund von fortdauernder wollüstiger Erregung kann es da zur weiteren Missland- 
lung, Zerstückelung der Leiche kommen, durch mit Wollust betonte Geruchs- und 
Geschmacksvorstellungen selbst zum Wühlen in den Eingeweiden und Beriechen der- 
selben, zur Mitnahme von Leichenteilen und zur Antlıropophagie. 

Ist der Sadist psychisch oder spinal impotent, so erscheinen als Aequivalent 
das Drosseln, Blutigstechen, Flagellieren von Weibern oder, nach Umständen, recht 
läppische Gewalthandlungen gegen solche (symbolischer Sadismus) oder auch — faute 
de mieux — an beliebigen lebenden und empfindenden Objekten (Prügeln von Schul- 
knaben, Rekruten, Lehrlingen, grausame Akte an Tieren u. s. w.). 


Der Masochismus ist das Gegenstück des Sadismus. Er beruht 
auf der mit sexuellen Lustgefühlen betonten Vorstellung, von den Konsors 
Unbilden zu erdulden und sich schrankenlos deren Gewalt unterworfen 
zu fühlen. 


Daraus entspringt der von mächtigem Affekt getragene Drang, eine derartige 
individuell wollästig betonte Situation wirklich herbeizuführen, und zwar, je nach 
dem Stand der psychischen und spinalen Potenz, als präparatorisches oder als be- 
gleitendes Mittel, um die Wollust des Koitus zu empfinden bezw. zu erhöhen, oder 
als Aequivalent für denselben. 

Hiebei findet sich, je nach dem Grad der Intensität des perversen Triebes und 
der restlichen Macht moralischer und ästhetischer Gegenmotive, eine Abstufung der 
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Akte von den widerlichsten und monströsesten bis zu einfach läppischen (Aufsuchen 
von Misshandlungen, Demütigungen, besonders passive Flagellation u. s. w.). 


Der Fetischismus beruht auf der Betonung der Vorstellung von 
einzelnen Körperteilen oder selbst Kleidungsstücken des Weibes mit 
Wollustgefühlen. Das Pathologische dieser Erscheinung ergibt sich u. a. 
daraus, dass der Körperteilfetischismus nie eine direkte Beziehung zum 
Sexus bat, dass ein Teileindruck vom Gesamtbild der Person des anderen 
Geschlechts alles sexuelle Interesse auf sich konzentriert, und dass in der 
Regel der Koitus beim Mangel des individuellen Fetisch unmöglich oder 
wenigstens nur mit Zuhilfenahme bezüglicher Phantasiebilder erzwingbar 
und selbst dann unbefriedigend ist. 

Ganz besonders zeigt sich aber das Pathologische der Erscheinung 
darin, dass der Fetischist oft als eigentliches Ziel seiner sexuellen Be- 
friedigung nicht den Koitus betrachtet, sondern irgend eine Manipulation 
an dem betreffenden, als Fetisch wirksamen Körperteil oder Gegenstand 
überhaupt. 


Der Fetisch ist individuell verschieden. Er knüpft wohl immer an ein zu- 
fälliges Ereignis an, welches die Verbindung gerade dieses einzigen Eindrucks mit 
Wollustgefühlen determiniert hat. Wie im physiologischen Leben Hand, Fuss, Hear 
eine hervorragende fetischistische Bedeutung haben, werden auch diese Körperteile auf 
pathologischem Gebiet bevorzugt. Auf dem des Kleidungsfetischismus spielen 
zufällig mit einer mächtigen sexuellen Erregung in der Pubertät in Assoziation ge- 
tretene bestimmte Tracht, Kleiderfarbe oder Stücke der weiblichen Kleidung (be- 
sonders Leibwäsche, Schürze, Unterrock, Taschentücher) die wichtigste Rolle. 

Auffallend häufig ist auch der Schuh des Weibes Fetisch, jedoch meist aus 
einem masochistischen Vorstellungskreis heraus entwickelt. 

Endlich gibt es Fälle, wo der Fetisch nur ein bestimmter Stoff (Pelzwerk, 
Samt, Seide) ohne alle Beziehung zum Sexus ist. Zu den seltsamsten, zu unnatür- 
lichen und selbst verbrecherischen Akten kann der pathologische Fetischismus führen: 
Befriedigung am Leibe des Weibes loco indebito, Zopfabschneiden, Raub oder Dieb- 
stahl von Frauenwäsche, von Taschentüchern, Schürzen, Frauenschuhen, Seidenstoffen. 
Es hängt auch hier, wie bei den anderen Perversionen der Vita sexualis, nur von 
der Intensität des perversen Dranges und von der relativen Stärke der ethischen 
Gegenmotive ab, ob und wie weit es zu dergleichen Akten kommt. Dieser Feti- 
schismus ist auch nicht selten Ursache psychischer Impotenz. 


Ad 2. Hier besteht Mangel sexueller Empfindung gegenüber dem 
anderen Geschlecht, während Neigung und Trieb zum eigenen Geschlecht 
vorhanden ist („konträre Sexualempfindung“ — Westphal). Gleich- 
wohl sind die Genitalien normal entwickelt, die Geschlechtsdrüsen funk- 
tionieren ganz entsprechend und der geschlechtliche Typus ist ein voll- 
kommen differenzierter. 

Das Empfinden, Denken, Streben, überhaupt der Charakter entspricht 
bei voller Ausbildung der Anomalie der eigenartigen Geschlechtsempfin- 
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dung, nicht aber dem Geschlecht, welches das Individuum anatomisch 
und physiologisch repräsentiert. Auch in Tracht, Kleidung und Be- 
schäftigung gibt sich diese abnorme Empfindungsweise dann zu erkennen 
bis zum Drang, der sexuellen Rolle, in welcher sich das Individuum 
fühlt, entsprechend sich zu kleiden. 

Klinisch und anthropologisch bietet diese abnorme Erscheinung ver- 
schiedene Entwicklungsstufen bezw. Erscheinungsformen. 

l. Bei vorwaltender homosexualer Geschlechtsempfindung bestehen 
Spuren heterosexualer (psychosexuale Hermaphrodisie). 

2. Es besteht bloss Neigung zum eigenen Geschlecht (Hom o- 
sexualität). 

3. Auch das ganze psychische Sein ist der abnormen Geschlechts- 
empfindung entsprechend geartet (Effeminatio und Viraginität). 

4. Die Körperform nähert sich derjenigen, welcher die abnorme 
Geschlechtsempfindung entspricht. Nie aber finden sich wirkliche Ueber- 
gänge zum Hermaphroditen, im Gegenteil vollkommen differenzierte 
Zeugungsorgane, so dass also, gleichwie bei allen krankhaften Perver- 
sionen des Sexuallebens, die Ursache im Gehirn gesucht werden muss 
(Androgynie und Gynandrie). 


Diese sexuelle Perversion ist in der Regel eine angeborene und als solche 
nur bei krankhaft veranlagten Individuen beobachtet. In der Regel besteht heredi- 
täre Belastung, häufig zudem in der greifbaren Form einer konstitutionellen Neuro- 
pathie (Hysterie, Neurasthenie). Insofern der Betätigung der perversen Geschlechts- 
richtung gesellschaftliche und kriminelle Schranken gezogen sind, ist die Mehrzahl 
dieser Individuen, sei es durch Masturbation oder Abstinenz, sexuell neurasthenisch, 
wozu die krankhafte Veranlagung das Ihrige beitrügt. Auf Grund dieser, sowie der 
Neurasthenie entstehen nicht selten Psychosen (vgl. Aetiologie). Sehr häufig besteht 
neben der konträren Sexualempfindung Hyperaesthesia sexualis. Auch Parästhesie 
im engeren Sinn kommt vor, gleichwie bei entartetem Trieb zum anderen Geschlechte. 
Psychologisch ist überhaupt die Situation die gleiche wie beim mannliebenden Weib 
und weibliebenden Mann. Die Liebe ist ebenso sinnlich, ihre Qualen und Eifersuchte- 
szenen sind ebenso heftig, ja meist noch mächtiger, da die Träger dieser Anomalie 
meist belastete exzentrische und sexuell abnorm bedürftige Menschen sind. Nur 
höchst selten sind hier Naturae frigidae, die bloss Sympathie zu Personen des eigenen 
Geschlechts fühlen und platonisch reagieren. Meist besteht auf Grund von Hyper- 
aesthesia sexualis lebhafter Drang nach sexueller Befriedigung. Personen des anderen 
Geschlechts werden höchstens geistiger Vorzüge wegen geschätzt. Sexueller Verkehr 
mit solchen ruft Abscheu hervor. 

Wird heterosexueller Verkehr erzwungen, so ruft er Neurosen wach oder steigert 
vorhandene. Das weibliebende Weib erduldet die eheliche Umarmung. Der mann- 
liebende Mann ist dem Weib gegenüber aus Ekel, der als Hemmungsvorstellung 
wirkt, impotent oder höchstens temporär leistungsfähig, wenn es ihm gelingt, beim 
sexuellen Akt sich das Weib als eine geliebte männliche Person zu denken. 

Genuss und Gesundheit gewährt dem konträr Sexualen nur der geschlechtliche 
Verkehr mit dem eigenen Geschlecht. Dieser ist beim Weib Amor lesbicus, bei 
Männern die blosse Umarmung, insofern bei reizbarer genitaler Schwäche dieselbe 
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zur Ejakulation genügt, sonst passive oder mutuelle Onanie, Koitus zwischen den 
Schenkeln, eventuell (passive) Päderastie und andere Scheusslichkeiten. 

Wie tief die angeborene konträre Sexualempfindung wurzelt, ergibt sich unter 
anderem daraus, dass der wollüstige Traum des mit ihr behafteten Mannes nur 
laszive Situationen mit männlichen, der des betreffenden Weibes nur Situationen 
mit weiblichen Personen zum Inhalt hat, sowie dass auf der 3. und 4. Stufe der Ent- 
artung geschlechtliches Schamgefühl nur Personen des eigenen Geschlechts gegen- 
über sich zeigt. 

Konträre Sexualempfindung kann auch als erworbene krankhafte Erschei- 
nung, und zwar episodisch und dauernd, vorkommen. Eine Belastung scheint auch 
hier immer erforderlich. Die veranlassende Ursache war in meinen Fällen durch 
Masturbation entstandene Neurasthenie. Im zeugungsfähigen Alter waren derartige 
Leute impotent, empfanden Scheu und Scham gegenüber dem anderen Geschlecht, 
blamierten sich bei Koitusversuchen, zogen sich von jenem zurück. Starke Libido 
und gelegentliche Verführung brachten sie zu sexuellem Verkehr mit Personen des 
eigenen Geschlechts, an dem sie Gefallen fanden. Derartige gezüchtete Fälle von 
konträrer Sexualempfindung neigen sehr zu (aktiver) Päderastie. 


ô) Paradoxia sexualis. Schon in frühem Kindesalter, also lange 
vor der anatomischen Entwicklung der Generationsorgane, können sexuelle 
Ahnungen und Dränge auftreten, die dann gewöhnlich zu für Geist und 
Körper folgenschwerer Masturbation führen. Prämatures Hervortreten 
des Geschlechtstriebs dürfte immer nur bei Belasteten vorkommen. Dass 
auch bei normal veranlagten Kindern, durch Balanitis, Oxyuris u. s. w. 
veranlasst, masturbatorische Reizung der Genitalien entstehen kann, ist 
Nerven- und Kinderärzten bekannt. 

Nicht selten wird bei Greisen, deren Vita sexualis schon längst 
erloschen und deren Generationsorgane atrophiert waren, ein Wieder- 
auftreten der Libido beobachtet. Dasselbe hängt zusammen mit organi- 
schen Störungen in der Hirnrinde (Dementia senilis). Die mangelhafte 
Potenz führt zur Befriedigung der Libido durch unzüchtige Handlungen 
mit Kindern, durch Sodomie und andere Scheusslichkeiten, denen über- 
dies die gesunkene Moral und Intelligenz Vorschub leisten. 


2. Impulsive Akte. 


Es gibt aut psychopathologischem Gebiet Handlungen, deren Motive 
nicht deutlich bewusste Vorstellungen sind. Hier wird die zur Handlung 
treibende Vorstellung, noch ehe sie zur vollen Klarheit über die Schwelle 
des Bewusstseins emporgehoben ist, in eine Handlung umgesetzt, oder 
sie erhebt sich überhaupt nie zur vollen Klarheit im Bewusstsein. Die 
Handlung erscheint damit dem Handelnden wie dem Beurteiler unmoti- 
viert und darum unverständlich; sie wirkt geradezu überraschend, ver- 
blüffend auf den Handelnden selbst. 

Sie erscheint als eine organische Nötigung aus dem unbewussten 
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Geistesleben heraus, vergleichbar einer Konvulsion auf psychomotorischem 
Gebiete. 

Ein solches Handeln steht den Handlungen des Affekts am nächsten ; 
es unterscheidet sich von diesen aber wesentlich dadurch, dass es mit 
einem Affekt zeitlich nicht zusammenfällt, wenn es auch einer affektiven 
Grundlage häufig nicht entbehrt. Es deutet mindestens auf eine ab- 
norme Erregbarkeit (Konvulsibilität) des psychomotorischen Apparates 
hin, insofern hier eine Vorstellung quasi in statu nascendi genügt, um 
mit Umgehung des Willens und Bewusstseins unmittelbar in eine Aktion 
sich umzusetzen. 

Eine solche Erscheinung in der höchstorganisierten Sphäre des 
Zentralnervensystems erscheint als eine niedere Leistung eines zu höherer 
Funktion befähigten Mechanismus und erweckt die Vermutung einer 
degenerativen Begründung. Tatsächlich finden sich diese impulsiven 
Akte nur bei degenerativen Irreseinszuständen (Morel). 

In erste Linie sind hier die erblich degenerativen Fälle, namentlich 
die im Gewand hysterischer und epileptischer Neurose auftretenden zu 
stellen, dann die durch Trunk, Onanie, schwere Hirninsulte (Trauma 
capitis) erworben degenerativen. 

Die zur Handlung treibenden psychischen Kräfte sind lebhafte 
organische Gefühle, namentlich geschlechtliche, oft in perverser Form 
auftretend und zu Notzucht mit Tötung und Verstümmelung des Opfers, 
ja selbst Anthropophagie führend, oder es sind affektvolle Stimmungen 
(Verstimmungen, Langeweile, Heimweh, Welt- und Selbstschmerz), nicht 
selten getragen und verstärkt durch gestörte Gemeingefühle, Neuralgie etc., 
die vernichtende Impulse gegen das eigene oder fremde Leben oder 
Objekte hervorrufen. 

Im Moment der Tat kann die sonst dunkel bleibende treibende 
Vorstellung blitzartig in Form einer imperativen Halluzination („zünd 
an“) oder der Vision von Blut, rotem Flammenschein u. dgl. im Be- 
wusstsein auftauchen und ihre Direktive zu einer bestimmten Handlung 
(Brandstiftung, Mord etc.) bekommen. 

In anderen Fällen ruft der organische Drang (ein sinnliches Gefühl) 
eine ererbte oder erworbene Triebrichtung (Stehlsucht, Trunksucht etc.) 
auf und führt zu ihrer Entäusserung (Schüle). 

Solche impulsive Akte, unter denen perverse geschlechtliche, Not- 
zucht, Selbstmord, Mord, Brandstiftung die wichtigsten sind, haben zu- 
sammengeworfen mit den aus Angstaffekten Melancholischer, aus Zwangs- 
vorstellungen, aus pathologisch gesteigerten oder nicht mehr einer Hem- 
mung zugänglichen Antrieben Maniakalischer resultierenden Handlungen 
das Material zum Aufbau der Irrlehre von den sogen. Monomanien ge- 
liefert. 
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3. Psychomotorische Störungen. 


Es handelt sich hier um Bewegungsakte, die das Gepräge gewollter 
an sich tragen, jedenfalls in psychomotorischen Hirnzentren ausgelöst 
werden, aber ohne Einfluss des Willens, auf Grund innerer organischer 
Reizvorgänge zu stande kommen. 


a) Bewegungsdrang des Tobsüchtigen. 


Auf der Höhe der Tobsucht befindet sich der Kranke in beständiger 
Bewegung. Er schwatzt, singt, schreit, tanzt, springt, zerstört bis zur 
temporären Erschöpfung. Diese Bewegungsakte haben den Anstrich 
gewollter, sie erscheinen als Handlungen, aber sie erweisen sich bei 
näherer Betrachtung als dem Willenseinfluss des Kranken entzogene 
Akte, kommen ohne Bewusstsein eines Zweckes, ja selbst ohne Bewusst- 
sein überhaupt zu stande; sie haben den Charakter automatischer, trieb- 
artiger, zwangsmässiger Bewegungen. l 

Die Veranlasser dieser Bewegungen sind nicht mehr deutlich be- 
wusste Vorstellungen, die, motiviert durch ein geistiges Interesse oder 
durch eine Sinneswahrnehmung, zu einer Handlung drängen, sondern es 
handelt sich um direkte innere organische Erregungsvorgänge in psycho- 
motorischen Zentren, die bei der enormen Erleichterung des Umsatzes 
psychischer Vorgänge unmittelbar in Bewegungen übertragen werden, 
ohne dass die Bewegungsmotive im Bewusstsein sich zu Vorstellungen 
zu erheben brauchen. Diese Art des Bewegens ist eine rein auto- 
matische, sie erscheint aber als eine gewollte, weil der Reiz in einer 
Sphäre des psychischen Organs eingreift, die unter normalen Verhält- 
nissen nur auf Willensvorgänge zu reagieren geübt und gewohnt ist. 


Dass der Bewegungsdrang des Tobsüchtigen eine Reizerscheinung in den sen- 
sorisch-motorischen Rindenfeldern des Vorderhirns darstellt, die mit Willensvorgängen 
nicht das mindeste zu tun hat, dürfte keinem Zweifel mehr begegnen. Nur über 
die Deutung des Vorgangs als einer sensorischen oder motorischen Reizerscheinung 
gehen die Ansichten auseinander. 

Während Mendel sich die motorischen Zentren in einem Zustand erhöhter 
Reizbarkeit denkt, so dass die leisesten Anstösse intensiv und extensiv ungewöhn- 
liche Reaktion (motivlose Muskelbewegung) hervorbringen, fasste Meynert die Er- 
scheinung als einen sensorischen halluzinatorischen Reizvorgang auf. Der Bewegungs- 
drang des Manischen wurde von ihm als durch Halluzinationen des Muskelsinns, 
durch halluzinierte Innervationsgefühle ausgelöst gedacht. Das Gebiet der Inner- 
vationsgefühle (die sensorisch-motorischen Rindenfelder des Vorderhirns, die ja zweifel- 
los Erinnerungsbilder von Bewegungen, Bewegungsvorstellungen bergen) sei hier 
halluzinatorisch mitbetroffen. Der Bewegungsdrang wäre nach dieser Theorie keine 
speziell motorische, sondern eine sensorielle Reizerscheinung. Meynert stützt seine 
jedenfalls berechtigte Anschauung auf den Nachweis, dass alles Bewegen auf Empfin- 
dungsakte sich zurückführen lässt und dass den Hirnzellen nur eine einzige funk- 
tionelle Spezifizitäit — Empfindungsfähigkeit zukomme. 
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Unter allen Umständen ist der Bewegungsdrang des Tobsüchtigen das Produkt 
einer durch den krankhaften Prozess in dem psychischen Organ hervorgerufenen 
direkten organisch-physiologischen, nicht funktionell und psychologisch bedingten 
Erregung, analog dem Primordialdelir, der Zwangsvorstellung, der Halluzination, der 
primär und äusserlich nicht motivierten (krankhaften) Stimmung. 

Der krankhafte organische Prozess ruft Erinnerungsbilder früheren Bewegens 
hervor, die vermöge ihrer organisch-physiologischen Entstehung besonders intensiv 
sind. Die krankhaft erregte Region der Hirnrinde spricht auf den Reiz (Bewegungs- 
anschauung) äusserst leicht an, setzt ihn unmittelbar in eine entsprechende Muskel- 
leistung um, umso leichter, da in dem psychischen Mechanismus des Manischen 
jede Möglichkeit eines Hemmungsvorgangs aufgehört hat. 


Man hat früher vielfach angenommen, der Tobsüchtige entwickle 
mehr Muskelkraft als im physiologischen Zustand, und hat aus diesem 
Vorurteil die unglücklichen Kranken, vor denen man sich geradezu 
fürchtete, an Ketten gefesselt und in massiven Kerkern verhalten. 


Diese Anschauung ist physiologisch unhaltbar. Wohl vollbringt der Tob- 
süchtige gelegentlich Kraftleistungen, deren der Gesunde nicht fähig scheint, aber 
diese Ueberproduktion von Muskelkraft ist nur eine scheinbare. Sie erklärt sich aus 
der Rücksichtslosigkeit des Kranken, der in seinem gestörten Bewusstsein keine Ge- 
fahr, kein Schwindel- oder Ermüdungsgefühl wahrnimmt und so befähigt wird, seine 
volle Muskelkraft einzusetzen, gerade wie auch der Gesunde in einem Affekt der 
Verzweiflung, in Todesgefahr z. B. Aussergewöhnliches zu leisten vermag. Wenn 
aber auch die absolute Kraftgrösse nicht gesteigert ist, so ist doch die zeitliche 
Dauer der Muskelleistung eine das Mass der Norm überschreitende. Ein Tobsüch- 
tiger kann tagelang springen, tanzen, klettern, toben, ohne zu ermüden, geschweige 
einer Erschöpfung anheimzufallen — ein Simulant vermag dies keine Stunde zu 
leisten. Der Grund liegt darin, dass beim ersteren kein Gefühl der Ermüdung auf- 
kommt (Muskelanästhesie? gestörte Apperzeption im Bewusstseinsorgan), wesentlich 
aber in dem Umstand, dass beim letzteren der Wille alle diese Bewegungsakte her- 
vorrufen muss, während beim Tobsüchtigen der Wille ausgeschlossen und die Be- 
wegung das Produkt spontaner Erregung ist. Mag der Erfolg (Muskelarbeit) der 
gleiche sein, so besteht doch ein grosser Unterschied darin, ob die Leistung des 
Zentralnervensystems eine willkürliche psychische oder eine spontane automatische 
ist. Gleiches sehen wir bei Hysterischen, Choreatischen etc., die tagelang in Form 
von Krämpfen Muskelarbeit leisten, ohne zu ermüden, ohne sich zu erschöpfen. 
Offenbar sind willkürliche und spontane motorische Leistungen nicht gleichwertig 
und gehen viele Aequivalente grober mechanischer spontaner Kraftleistung auf ein 
Aequivalent psychischer. . 

Dies zeigt sich auch in trophischer Beziehung, insofern der Tobsüchtige trotz 
wochenlanger luxuriierender anhaltender Bewegungsaktion, trotz Schlaflosigkeit, un- 
genügender Nahrungsaufnahme und vermehrter Wärmeverluste lange nicht die be- 
deutende Gewichtsabnahme erfährt, die ein Gesunder unter annähernd gleichen Ver- 
hältnissen zeigen müsste. 


b) Psychische Reflexakte bei Melancholischen und Deliranten. 


Fundamental von diesem Bewegungsdrang des Tobsüchtigen ver- 
schieden, obwohl im äusseren Bild vielfach mit ihm übereinstimmend, 
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ist die exzessive Bewegungsaktion, wie sie in gewissen Phasen der Melan- 
cholie (M. activa) und bei Deliranten sich vorfindet.e. Auch der Melan- 
cholische zerstört und tobt nach Umständen, aber seine Bewegungsaktion 
ist eine psychische Reflexbewegung, bedingt durch peinvolle Affekt- 
zustände, namentlich Präkordialangst, und damit notwendig völlig ab- 
hängig in ihrer Intensität von der Höhe jener. Diese Bewegungsunruhe 
des Melancholischen und des Deliranten unterscheidet sich durch ihre 
reflektorische Entstehung aus qualvollen Affekten, aus bewussten schreck- 
haften Halluzinationen und Delirien von der rein automatischen Aktion 
des Tobsüchtigen und findet ihr Analogon in den oft zwecklosen und 
destruktiven Handlungen, die der von physiologischem Affekt der Ver- 
zweiflung Gefolterte ganz instinktartig begeht, um durch sie eine Lösung 
der inneren Spannung, eine Erleichterung von qualvollen Affektzuständen 
zu finden. 


c) Zwangsbewegungen in psychischen Schwächezuständen. 


Mit den Erscheinungen eines maniakalischen Bewegungsdrangs sind 
endlich gewisse Zwangsbewegungen nicht zu verwechseln, die sich in 
psychischen Schwächezuständen beobachten lassen. Schon die Einförmig- 
keit derartiger Bewegungen schützt vor einer solchen Verwechslung. Es 
handelt sich hier um kombinierte Bewegungen (Sichselbstschlagen, 
Gangtreten, Zupfen, Herumwischen u. dgl.), die unendlich oft sich folgen 
und offenbar dem Individuum gar nicht mehr bewusst sind. Ursprüng- 
lich sind sie wohl durch Sensationen, Wahnideen, Sinnestäuschungen 
geweckt, willkürlich ausgeführt, allmählich aber gewohnheitsgemäss ge- 
worden, und werden nun auch nach Verschwinden der ursprünglich sie 
hervorrufenden bewussten Impulse ganz automatisch fortgesetzt, ähnlich 
wie auch gewisse Mitbewegungen, gestikulatorische Zwangsbewegungen 
bei Gesunden, irgendwie angewöhnt, schliesslich zur zweiten Natur, d. h. 
unbewusst geworden, vorkommen. 


d) Attonität und Katalepsie. 


Anhangsweise ist noch zweier eigentümlicher Bewegungsmodi zu 
gedenken, die zwar nicht mehr völlig das Gepräge psychisch vermittelter 
an sich tragen, aber zweifellos in psychomotorischen Zentren durch innere 
Reize hervorgebracht werden. Es sind dies die Attonität und die Kata- 
lepsie. 

Die Attonität. Es handelt sich hier um eigentümliche psycho- 
motorische, jedenfalls in kortikalen Gebieten vermittelte Innervations- 
anomalien vom Gepräge der Hemmung, Spannung, die episodisch, selbst 
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sonders auf hysterischer Grundlage, Paranoia, namentlich sexueller Pro- 
venienz, Melancholie, Stuporzustände, Paralyse etc.) vorgefunden werden 
und zuweilen so in den Vordergrund des Krankheitsbildes treten und 
überdies mit eigenartigen psychischen Symptomen und Verlaufserschei- 
nungen einhergehen, dass sie als eine besondere Krankheitsform („Kata- 
tonie“ s. spezielle Pathologie) angesprochen werden dürfen, 

Diese motorischen Symptome erscheinen in Form allgemeiner Span- 
nung der Muskulatur, bis zur Aufhebung aller aktiven Innervations- 
möglichkeit und dem Zwang, in einer irgendwie zu stande gekommenen 
Position zu verharren. Diese Erstarrungs- und Spannungserscheinungen 
sind ursprünglich wesentlich psychisch bedingt, aber der Reiz wirkt 
automatisch fort, denn die Kranken ermüden in diesen Spannungs- und 
Erstarrungszuständen lange nicht so rasch wie bei willkürlicher Inner- 
vation der Muskeln. 

Das Beharren in solcher Erstarrungsstereotypie erklärt Anton grossen- 
teils aus Mangel der Erschlaffungsfähigkeit der Antagonisten. Der Muskel- 
tonus zeigt sich in diesen Zuständen gesteigert. 

Diese Hemmungen geben sich nun klinisch zu erkennen in sogen. 
Negativismus — passiver Widerstand, konträre Bewegungsleistungen, Muta- 
zismus, Zurückhaltung der Exkrete, Nahrungsweigerung, steife, ge- 
zwungene Haltung, mimische Kontrakturen, Schneuzkrampf u. s. w. 

Die ursprünglich diese motorischen Leistungen wohl immer aus- 
lösenden Reize sind psychische in Gestalt von schreckhafter oder feind- 
licher Apperzeption bei getrübtem Bewusstsein, Halluzinationen, beson- 
ders imperative, Delirien, besonders vom Sexualsystem ausgehende 
Sensationen bis zu Affekten, welche letzteren wohl die oft eigenartigen 
plastischen Stellungen (Grandezza-Kruzifixuspositionen) vermitteln. 

Ihre psychische Auslösung beweist der Umstand, dass sie auf psy- 
chisch suggestiven Einfluss sich ändern können (Befehlsautomatie späterer 
Stadien). 

Neben diesen Posen finden sich mannigfache ursprünglich wohl auch 
psychisch ausgelöste, lokale Krampferscheinungen (Augenkneifen, Grimas- 
sieren u. s. w.), die wie alle Stereotypien als Zwangsbewegungen erschei- 
nen und selbständig ablaufen, wobei eine erhöhte muskuläre Reflexerreg- 
barkeit diesen Ablauf zu erleichtern scheint. 

Regionär finden sich aber auch lokale direkte Kontrakturen. 

Diese attonischen Zustände lassen temporär nach und weichen Er- 
schlaffung oder auch kataleptischen Innervationsanomalien. Häufig ist 
auch ein komplementärer unvermittelter Uebergang in Erregungssym- 
ptome — Verbigeration, Gangtreten, akrobatische Leistungen, Marschie- 
ren, Purzelbäume, ganz impulsive Handlungen, d. h. im allgemeinen ein 
. stereotyper einförmiger Drang zu bestimmten Bewegungen mit endloser 
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Wiederholung. Die Zustände der Attonität gehen immer mit Trübung 
des Bewusstseins einher. Diese ist sehr verschieden — blosse Ver- 
engung des Bewusstseins auf den jeweiligen Inhalt desselben bis zum 
temporären Perzeptionsabschluss und selbst wirklichem Stupor — sonder- 
bare Traum- und Bindungszustände — ähnlich hypnotischen Zuständen, 
mit abnormer Suggestibilität des Ich, Diskontinuität des Vorstellungslebens, 
Unfähigkeit zu einem geordneten zielvollen Denken, widerstandslosem 
Hingegebensein an sich aufdrängende Stimmungen, Worte, Laute, Be- 
wegungsmotive mit Unfähigkeit der Abwehr sich daraus ergebender 
Antriebe zu Handlungen. Dabei Oberflächlichkeit der Affekte wie im 
Traume. 

Die Katalepsie. Hier zeigen die Muskeln nicht die Rigidität 
und Kontraktur wie bei der Attonität. Sie leisten passiven Bewegungen 
keinen Widerstand, beharren aber längere Zeit in der ursprünglich ein- 
genommenen oder ihnen mitgeteilten Position. 

Der Kranke vermag selbständig seine Position nicht zu ändern; 
erst der allmählich sich geltend machende Zug der Eigenschwere der 
Glieder bringt diese in eine andere Stellung. Dabei können die Glieder 
jene eigentümliche wächserne Biegsamkeit haben, vermöge deren sie, 
gleich einer Wachsfigur, in der Position verharren, in welche man sie 
gebannt hat (K. vera), oder die Finger schnellen nach der Beugung in 
die extendierte Lage wieder zurück (K. spuria). 


Der kataleptische Zustand kommt anfallsweise und vorübergehend vor oder 
auch dauernd. Dann ist er immer mit einer tieferen Bewusstseinsstörung verbunden. 
Im kataleptischen Zustand besteht kutane und muskuläre Anästhesie. Das auf- 
gehobene Muskelgefühl, in Verbindung mit der Störung des Bewusstseins, hält den 
Ermüdungsschmerz fern und macht es so möglich, dass der Kranke in den unbe- 
quemsten Stellungen verharrt. Dass aber trotzdem, bei dem tatsächlichen Fehlen 
der bewussten Innervation, das Glied nicht sofort dem Gesetz der Schwere folgt, 
deutet auf eine automatisch oder reflektorisch irgendwo in der cerebrospinalen Bahn 
(Haubenbahn ?) vor sich gehende fortgesetzte Innervation des kataleptischen Muskel- 
gebiets. 

Wahrscheinlich sind es periphere starke sensible Reize, die den kataleptischen 
Zustand auslösen. 

Schüle fasst die Erscheinung als eine Reflexhemmung im psychomotorischen 
Gebiet auf, bedingt durch einen genügenden sensiblen (meist sexuellen) Reiz, bei 
einer gleichzeitig geschwächten Kortikalisfunktion (tiefe Hirnanämie), zugleich mit 
einer neuropathischen, durch Heredität, Onanie, Uterinleiden etc. bedingten Kon- 
stitution. 


Auch die Katalepsie deutet jeweils auf einen tieferen Grad der Er- 
krankung in psychischen Hirnleiden. Sie findet sich bei melancho- 
lischem, hysterischem, epileptischem Irresein, ferner bei Tobsucht und 
Dementia. 
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4. Störungen des Wollens. 


Die Willenssphäre bietet beim Irren viele abnorme Erscheinungen, 
die sich aus den krankhaften Stimmungen und Affekten, aus den Ano- 
malien des Vorstellens, seinem formalen Vonstattengehen wie seinem 
Inhalt nach notwendig ergeben. 

Zunächst ist der anscheinend auffallenden Tatsache zu gedenken, 
dass Irre vielfach ganz vernünftig reden, wenigstens keine Wahnideen 
erkennen lassen, und dennoch die unsinnigsten Handlungen begehen, die 
sie sogar dann mit Witz und Scharfsinn zu entschuldigen wissen. 

Das häufige Vorkommen solcher Fälle hat zur Aufstellung eigener 
Krankheitsbilder, der sogen. Folie raisonnante, geführt. 


Die Erklärung dieser sonderbaren Erscheinung ist folgende: Es besteht aller- 
dings kein Delirium, aber der Vorstellungsprozess ist formal gestört. Er ist etwa 
so sehr beschleunigt, dass keine Reflexion über die zu einem konkreten Handeln 
drängende Vorstellung möglich ist. Dies ist der Fall beim Maniakalischen. Eine 
beliebige Vorstellung schlägt sofort, d. h. ohne dass kontrastierende Vorstellungen das 
Motiv geprüft und gebilligt hätten, in ein Handeln um, das dann notwendig den 
Charakter der Unbesonnenheit, der Uebereilung an sich tragen muss. Der Kranke 
vermag ganz gut hinterher die Handlung, die er selbst für eine verkehrte hält, zu 
beschönigen, indem er ihr ein räsonables Motiv unterlegt, um das er, bei der krank- 
haften Steigerung seines Vorstellens, nie verlegen sein wird. In anderen Fällen ist 
die verkehrte Handlung die Folge einer Zwangsvorstellung, deren Uebergang in ein 
Handeln der Kranke nicht mehr hemmen konnte, oder der Kranke befindet sich in 
einem affektartigen Zustand, vermöge dessen die Vorstellung überhaupt nicht zur 
vollen Klarheit gelangt oder wenigstens nicht der Reflexion unterworfen werden kann 
(psychische Reflexbewegung, impulsive Handlung). 

In einer Reihe von Fällen ungestörter Intelligenz, bei verkehrtem Handeln, ist 
jene übrigens nur scheinbar intakt. Es bestehen Wahnvorstellungen; sie sind auch 
die Motive des verkehrten Handelns, aber der Kranke besitzt das Vermögen, sie zu 
verbergen, zu dissimulieren. Eben deshalb ist die Art und Weise des Strebens und 
Handelns eines Kranken diagnostisch wichtig, insofern sie auf weitere Krankheits- 
elemente hinweisen kann. 

Dass Irrsinnige mit List und Ueberlegung handeln können, ist dem Laien auf- 
fällig, erklärt sich aber einfach aus dem Umstand, dass der logische Mechanismus 
des Urteilens und Schliessens dem Kranken so lange zu Gebot steht, als nicht eine 
allgemeine Auflösung der psychischen Funktionen (Verwirrtheit, Blödsinn) ein- 
getreten ist. 


Das Wollen beim Irren kann nun in zweifacher Weise sich krank- 
haft verändert zeigen. Es kann vermindert sein bis zur Willenlosigkeit, 
gesteigert bis zur Ungebundenheit. 

a) Zustände von herabgesetztem Wollen finden sich beim 
Blödsinnigen und beim Melancholischen. 

Beim ersteren sind sie die traurige Folge des Untergangs aller 
geistigen und ethischen Interessen, der gemütlichen Indifferenz und redu- 
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zierten Sinnesapperzeption. Es kann hier, z. B. beim apathischen Blöd- 
sinn, sogar zu einem völligen Verlust der Vorstellungen kommen. Damit 
hat dann notwendig auch das Wollen ein Ende. Es bleiben hier nur 
die Funktionen des Trieblebens übrig, diese können sich auf die Be- 
friedigung des Nahrungstriebs beschränken (Abulie). 

Die Willenlosigkeit des Melancholischen (Anenergie), obwohl sein 
äusseres passives Verhalten ganz dem des Blödsinnigen gleichen kann, 
hat eine ganz andere Begründung. 

Es besteht hier möglicherweise ein virtuell sehr lebhaftes Wollen, 
aber seine Entäusserung ist unmöglich durch mannigfache Hemmungen, 

Diese können begründet sein: 

1. In dem Bewusstsein unmöglicher Erreichbarkeit des 
Begehrten. Das Wollen ist ein bewusstes Begehren, wobei das Be- 
gehrte unbedingt erreichbar gedacht wird. Der Melancholische in seinem 
erniedrigten Selbstgefühl, seinem geänderten Gemeingefühl (Schwäche) 
traut sich keine Erreichbarkeit mehr zu und hört damit auf zu wollen. 

2. In Unlustgefühl. Die zum Handeln nötige psychische Be- 
wegung ist für den Kranken mit psychischem Schmerz, mit Unlust- 
gefühlen verbunden. Deshalb wird auf Bewegung verzichtet, in ähn- 
licher Weise wie der an physischem Schmerz, z. B. an einer Neuralgie, 
Leidende instinktiv es vermeidet, Bewegungen mit dem leidenden Teil 
vorzunehmen. 

3. In eigentümlichen Hemmungen im psychischen Mecha- 
nismus. Es findet ein erschwertes Uebergehen der Vorstellungen in 
Bewegungsakte statt, das als gehemmte Leitung im psychischen Reflex- 
bogen oder als gesteigerte Reflexhemmung gedacht werden kann. Die 
Vorstellung ist dann nicht mächtig genug, um als Bewegungsreiz zu 
wirken. Der Kranke, dem man ansieht, wie peinlich ihm diese ge- 
hemmte Lösung der psychischen Spannung ist, intendiert mühsam die 
gewünschte Bewegung, aber es gelingt ihm nicht oder nur unvollkommen, 
sie auszuführen. In heftigen affektvollen Zuständen (Anschwellung des 
Reizwerts der Vorstellungen) ist er dagegen vorübergehend motorisch 
frei und in seinem Handeln vielleicht noch stürmischer als der Tob- 
süchtige. 

4. In Assoziationsstörungen. Zuweilen ist die Willenlosigkeit 
des Melancholischen nichts anderes als eine Unentschlossenheit durch 
kontradiktorische Vorstellungen, welche fortwährend die zu einem Han- 
deln hintreibende Vorstellung hemmen und stören. Der Kranke, hin- 
und hergezogen von dem an- und abschwellenden Gewicht sich gegen- 
seitig Opposition machender Vorstellungen, vermag dann zu keinem 
Entschluss zu kommen, er wird in beständige Zweifel und Grübeleien 
verwickelt. 
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5. Es gibt endlich Fälle, wo das Wollen rein durch Wahnideen 
oder Sinnestäuschungen gestört ist. So steht z. B. ein Kranker auf 
einem Fleck, weil er seine Beine von Glas oder Holz wähnt oder sich 
am Rande eines Abgrunds sieht, oder weil Stimmen Bewegen und Sprechen 
verboten haben, unter der Drohung, dass er sonst verloren sei. 

b) Ein schrankenlos gesteigertes Wollen (Hyperbulie — 
Emminghaus) findet sich bei maniakalischen Zuständen. Die Bedingungen 
für dasselbe sind zu suchen: 

1. In dem krankhaft gesteigerten Selbstgefühl, das fort- 
während Anregung aus dem Gefühl gesteigerter körperlicher und geistiger 
Leistungsfähigkeit erhält und alles für erreichbar ansieht. 

2. In dem Wegfall all der hemmenden, ordnenden, kon- 
trollierenden Vorstellungen der Nützlichkeit, Zweckmässigkeit, 
die bei ruhiger Stimmungslage und mittlerer Geschwindigkeit des Vor- 
stellens jeweils dem Gesunden zu Gebot stehen und seine Strebungen 
beherrschen. 

3. Es besteht bei dem pathologisch gesteigerten, in der Assoziation 
erleichterten Wechsel der Vorstellungen eine Abundanz von Be- 
wegungsmotiven, gegenüber der Monotonie des Vorstellens und der 
Trägheit der Assoziationen beim Melancholischen. Diese Vorstellungen 
sind zudem ungewöhnlich stark von Gefühlen betont. 

4. Aber auch die Umsetzung der Vorstellungen in Be- 
wegungsimpulse ist eine entschieden erleichterte. Es zeigt 
sich dies schon in der enormen Leichtigkeit und Promptheit, mit welcher 
der motorische Apparat auf Bewegungsmotive reagiert. 

Es lässt sich diese pathologische Erscheinung als eine erleichterte 
Lösung der Spannungsverbältnisse der Vorstellungen, als eine erhöhte 
Anspruchsfähigkeit im psychischen Organ auffassen; es wäre aber auch 
denkbar, dass diese gesteigerte Reflexerregbarkeit nur dadurch zu stande 
kommt, dass ein reflexhemmender Einfluss auf gewisse psychomotorische 
Zentren durch höherstehende und den Prozessen der vernünftigen Ueber- 
legung dienende vermindert oder aufgehoben ist, in ähnlicher Weise wie 
das Rückenmark unter dem hemmenden Einfluss des Grosshirns steht und 
eine gesteigerte Reflexerregbarkeit eintritt, wenn jener Einfluss durch 
Schlaf oder krankhafte Hirnzustände vermindert ist. 

Durch diese Störung im Wollen erscheinen die Handlungen des 
Maniakalischen unüberlegt, anstössig, läppisch, mutwillig. 


5. Störungen des „freien“ Wollens,. 


Die krankhafte Geistesstörung hebt die freie Willensbestimmung 
auf. Diese Tatsache findet ihre Anerkennung in den Gesetzbüchern 
aller zivilisierten Völker. 
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Die freie Willensbestimmung ist beim Irren aufgehoben: 

a) Dadurch, dass durch aus der Hirnaffektion heraus gesetzte, somit 
durch organisch bedingte spontane Affekte, leidenschaftliche Stimmungen, 
Triebe, Strebungen, durch Wahnideen und Sinnestäuschungen ein Han- 
deln veranlasst wird. 

b) Indem den irgendwie entstandenen, zu einer Handlung drängen- 
den Motiven keine sittlichen rechtlichen Gegenmotive entgegengesetzt 
werden können, da diese entweder 

a) durch die Hirnkrankheit gleich anderen höheren psychischen 
Leistungen dauernd verloren gegangen sind (psychische Schwäche- 
zustände) oder nur temporär fehlen (transitorische Störungen des Selbst- 
bewusstseins), oder 

ß) durch infolge der Erkrankung entstandene formale Störungen 
des Vorstellungsprozesses im Bewusstsein nicht eintreten können (Melan- 
cholie, Manie). 

c) Indem durch Wahnideen und Sinnestäuschungen das Selbst- und 
Weltbewusstsein gefälscht ist. Diese Störung kann so weit gehen, dass 
die ganze frühere Persönlichkeit in eine neue krankhafte umgewandelt 
ist (Paranoia s. Verrücktheit), so dass die Handlung von einer ganz 
anderen psychischen Persönlichkeit als der früheren des Täters aus- 
geht, — die juristische Person ist zwar dieselbe, aber die psychologische 
ist eine andere geworden. 


Kapitel 5. 


Die Störungen des Bewusstseins, 


Das Bewusstsein, wie es durch den Inhalt der in der Zeiteinheit 
dasselbe erfüllenden Vorstellungen gebildet wird, ist keine konstante 
Grösse. Je nach dem Grad der Deutlichkeit der Vorstellungen ergeben 
sich verschiedene Stufen von Klarheit des Bewusstseins. 

Die höchste Stufe repräsentiert das sogen. Selbstbewusstsein, 
d. h. ein Zustand, in welchem der Vorstellende sich seiner vorstellenden 
Tätigkeit vollkommen bewusst ist. Er setzt eine ungestörte, der Willkür 
unterworfene Sinneswahrnehmung (Aufmerksamkeit) und eine ungestörte 
Reproduktion aus dem Schatze des Gedächtnisses (Erinnerung) voraus. 
Insofern das Ich sich der in ihm stattfindenden Vorgänge klar bewusst 
ist, involviert es ein Persönlichkeitsbewusstsein, insofern die Vor- 
stellungen nach den Anschauungen des Raumes und der Zeit ablaufen, 
ein Welt- oder Raum- und ein Zeitbewusstsein. 

Neben dieser Welt des selbstbewussten Seelenlebens steht, durch 
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mannigfache Uebergänge vermittelt, eine Sphäre des unbewussten 
psychischen Lebens, die unendlich ausgedehnter und wichtiger ist, als 
die des bewussten. 


Dieselbe ist unablässig tätig; sie verarbeitet die Erregungen, welche die sen- 
siblen Nerven aus allen Provinzen des Körpers der Hirnrinde zuführen, zu Stim- 
mungen; sie reguliert die durch einen Akt des Selbstbewusstseins (Willen) angeregte 
Bewegung (Lokomotion z. B. mit Hilfe des Koordinationsapparates) und lässt sie in 
automatischer Weise ebenso prompt und sicher zu stande kommen, wie wenn der 
Wille sie überwachte. 

Sie verarbeitet die durch den Ernährungsprozess und Stoffwechsel in den 
Ganglienzellen der Hirnrinde auf physiologischem Wege ausgelösten Vorstellungen 
zu Gedanken, Impulsen etc., komplizierten psychischen Prozessen, deren fertiges Re- 
sultat in Form von Anschauungen, Urteilen, Affekten dem Selbstbewusstsein sich 
darbietet. 

Dieser unbewusst arbeitenden Tätigkeit verdanken wir unsere geistige Indivi- 
dualität, unsere psychischen Dispositionen, unsere Ideen und Impulse. Sie ist eine 
ungleich wichtigere Leistung als die Tätigkeit unseres selbstbewussten Ich. Unter 
pathologischen Bedingungen kann es geschehen, dass diese Leistung der unbewussten 
Hirnmechanik, mag sie in sinnlichen reproduzierten Vorstellungen oder in Bewegungs- 
impulsen bestehen, gar nicht zum Bewusstsein vordringt (sie bleibt dann eine un- 
bewusste, bewusstlose), oder erst auf Umwegen, z. B. als Halluzination oder als voll- 
zogene (impulsive) Handlung vom Selbstbewusstsein apperzipiert wird. 

Die Ursache dieser Störung liegt in krankhaften Aenderungen im Organ des 
Bewusstseins, die bis zu einer Aufhebung der demselben zukommenden Funktionen 
(Aufmerksamkeit, Reflexion, willkürliche Reproduktion etc.) sich erstrecken können. 

Dann geht aber diese Leistung der unbewussten Hirnmechanik dem Selbst- 
bewusstsein völlig verloren — das Individuum weiss hinterher von allem Vorgestellten 
und Geschehenen absolut nichts (Amnesie); andernfalls erfährt das Bewusstsein 
wenigstens nichts über die Entstehungsart des unbewusst Geschaffenen — dasselbe 
erscheint ihm als einem fremden Ich angehörig (Teilung der Persönlichkeit, so in 
der Dämonomanie, Verrücktheit) oder als in der Aussenwelt hervorgerufen (Halluzi- 
nation, die nicht als solche erkannt wird). 


= Diese Tätigkeit der unbewussten Sphäre kann eine zusammen- 
hängende kombinierte sein, in Halluzinationen, Delirien, komplizierten 
Handlungen bestehen und damit der Aeusserungsweise des selbstbewussten 
Lebens gleichkommen. Dass sie keine selbstbewusste war, beweist die 
Amnesie, die für alle diese unbewussten Leistungen hinterher besteht, 
denn nur in der Sphäre des Selbstbewusstseins ablaufende psychische 
Bewegungen hinterlassen eine Spur im historischen Bewusstsein, eine 
Erinnerung. 

Eine grosse Zahl von Erscheinungen im Irresein (viele Stimmungen, 
Affekte, Wahnideen, Handlungen, Halluzinationen) sind nur unter der 
Voraussetzung verständlich, dass sie Leistungen der unbewussten spon- 
tanen Hirnmechanik darstellen, die von dem Lichte des Selbstbewusst- 
seins entweder gar nicht beleuchtet werden oder, wenn dies auch ein- 
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tritt, nicht als unbewusste Leistung des eigenen psychischen Mechanismus 
erkannt werden. 

Störungen des Bewusstseins spielen im Irresein eine hervorragende 
Rolle, denn sie bewirken folgenschwere Schädigungen der Kritik des 
Kranken den durch den Krankheitsprozess hervorgerufenen Stimmungen, 
Delirien und subjektiven Wahrnehmungen u. s. w. gegenüber und stürzen 
ihn in Wahn und Täuschung. 

Eine Störung des Bewusstseins als einer integrierenden Funktion 
der Hirnrinde ist a priori in jedem Psychosenprozess zu erwarten. Tat- 
sächlich ist jene auch das bleibende Merkmal in der Flucht und klini- 
schen Fülle der Erscheinungen. Jedem empirisch wahren Bilde psychi- 
scher Störung muss, als Inbegriff der dasselbe zusammensetzenden 
elementaren psychischen Störungen, eine besondere Art der Störung des 
Gesamtbewusstseins zukommen, je nach der besonderen Art, in welcher 
die psychischen Vorgänge durch Ausfälle, Hemmungen u. s. w. erfahren 
haben. In diesem Sinn kann man von einem melancholischen, manischen, 
paranoischen u. s. w. Bewusstseinszustand sprechen (s. spez. Pathol.). 

Von hervorragendem klinischen Interesse sind die krankhaften Aen- 
derungen des Persönlichkeitsbewusstseins. 

So beobachten wir tiefe Störungen des Zeit- und Ortsbewusstseins 
(Sichirregehen), die eine ganz dämmerhafte psychische Existenz be- 
dingen, bei schweren degenerativen Hirnprozessen (Dem. paralytica und 
senilis). 

So gibt es Kranke, denen die frühere gesunde Periode ihres Lebens 
ganz aus dem Bewusstsein entschwunden ist oder wenigstens einer frem- 
den Persönlichkeit angehörig erscheint, so dass der Kranke seine Exi- 
stenz erst von dem Zeitpunkt seiner Erkrankung oder einem bestimmten 
Abschnitt derselben (Auftreten von ein neues Ich repräsentierenden 
Wahnideen) an datiert. 

Es gibt sogar Fälle, wo das Bewusstsein der eigenen psychischen 
Existenz gänzlich geschwunden ist, der Kranke sich als ein Objekt be- 
trachtet, demgemäss von sich in der dritten Person spricht. In solchen 
Fällen finden sich neben der psychischen Transformation tiefe Störungen 
der Gemeingefühlsempfindung, Anästhesien, die dann nicht selten den 
Wahn, tot zu sein, vermitteln. 

Noch interessanter sind Fälle, in welchen, neben dem krankhaften 
Ich, Bruchstücke der früheren Persönlichkeit sich erhalten haben oder 
wo jenes selbst wieder in verschiedene Ichpersönlichkeiten, als Träger 
der herrschenden Wahnvorstellungskreise zerfallen ist (mehrfaches Ich, 
Spaltung der Persönlichkeit). 

In letzterem Falle besteht wenigstens noch eine Kontinuität des nur 
inhaltlich geänderten Bewusstseins, es sind nicht zwei Personen, sondern 
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es ist dieselbe mit verschiedenem geistigem Inhalt. Die verschiedenen 
„Ich“ sind noch notdürftig zusammengehalten durch das einheitliche 
Körperlichkeitsgefühl und das Bewusstsein zeitlicher Aufeinanderfolge. 

In seltenen Fällen fehlt sogar dieser Zusammenhang — der Kranke 
ist anfallsweise eine ganz andere Persönlichkeit. Indem keine Bewusst- 
seinsstrahlen aus der Zeit des gesunden Lebens in die des Krankheits- 
anfalles dringen und dieser keine Erinnerungsspuren hinterlässt, lebt der 
Kranke ein vollkommenes Doppelleben, stellt er zwei zeitlich scharf 
geschiedene Persönlichkeiten dar (Verdoppelung der Persönlichkeit, alter- 
nierendes Bewusstsein, geistiges Doppelleben). Solche Zustände wurden 
meist bei weiblichen Individuen im Zusammenhang mit der Pubertäts- 
entwicklung und als Teilerscheinung einer hysterischen Neurose be- 
obachtet. Sie stehen dem Gebiet des natürlichen Somnambilismus nahe. 

Mit dem Grad der Bewusstseinsstörung hängt auch das eigene Be- 
wusstsein der Krankheit zusammen. Das Gefühl psychischen Krank- 
seins ist häufiger vorhanden, als man gewöhnlich annimmt. Nicht 
selten findet sich ein beängstigendes Gefühl drohenden Verstandsverlustes 
lange schon vor der eigentlichen Krankheit, namentlich bei erblich be- 
lasteten Individuen. 

In den Anfangsstadien der Melancholie pflegt dieses Gefühl sehr 
lebhaft zu sein, und ist nicht selten die Ursache, dass derartige luzide 
Kranke selbst um Aufnahme in die Irrenanstalt nachsuchen. Auch in 
der Manie, selbst auf der Höhe derselben, ist der Kranke häufig genug 
seiner Störung sich bewusst und entschuldigt oft geradezu sein ver- 
kehrtes, triebartiges Gebaren damit, dass er ja ein Narr und ihm des- 
halb alles erlaubt sei. 

In den späteren Stadien des Irreseins, da wo systematische Wahn- 
ideen oder ein geistiger Zerfall eingetreten sind, ist der Kranke absolut 


-einsichtslos für seinen krankhaften Zustand, wenn er auch die Krankheit 


seiner Leidensgenossen noch ganz richtig zu erkennen vermag, und so 
kommt es, dass solche vermeintlich Gesunde beständig um die Auf- 
hebung ihrer nach ihrer. Meinung ganz ungerechtfertigten Detention 
querulieren. In der Rekonvaleszenz ist Krankheitseinsicht eine der 
ersten Erscheinungen wiederkehrender Gesundheit. 

Als spezielle elementare Formen der Bewusstseinsstörung bei Irren, 
neben den Formen der Somnolenz, des Sopor, Koma etc., wie sie die 
allgemeine Cerebralpathologie kennen lehrt, sind zu besprechen: 

1. Psychische Dämmerzustände. Die Vorstellungen erheben 


: sich hier nicht zu völliger Klarheit im Bewusstsein; das Zeit- und das 


Raumbewusstsein, sowie das der eigenen Persönlichkeit ist erheblich ge- 
trübt. Die Apperzeption der Aussenwelt ist eine matte, fragmentarische, 


findet wie durch einen Schleier statt. Die Erinnerung für die Vor- 
v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 7 


98 Psychische elementare Störungen. 


gänge dieses Zustands ist eine ganz summarische. Solche Dämmer- 
zustände finden sich bei Epileptikern zwischen Anfällen und im Anschluss 
an solche, aber auch als temporäre Verdunklung des Bewusstseins ohne 
allen Zusammenhang mit Anfällen, ferner im Verlauf des Alcoholismus 
chronic., bei Dem. paralytica und senilis. 

2. Traumzustände des wachen Lebens. Das Bewusstsein ist 
hier getrübt bis zur Aufhebung des Selbstbewusstseins (Bewusstlosigkeit 
im forensischen Sinn), das Bewusstsein der Aussenwelt und der eigenen 
Persönlichkeit ist erloschen oder wenigstens auf ein Minimum von Klar- 
heit herabgesunken. Die sinnlichen Reize dringen dann nicht mehr bis 
zur Sphäre des Selbstbewusstseins vor, die sinnlichen Empfindungen er- 
heben sich nicht zu deutlich bewussten Wahrnehmungen. Der Zustand 
gleicht dem des Träumenden, nur mit dem Unterschied, dass die psycho- 
motorische Sphäre nicht gehemmt ist, so dass die durch innere Erregung 
entstandenen Vorstellungen (Delirien) und Halluzinationen in Bewegungs- 
akten entäussert, Motive eines traumhaften Handelns werden können, 
deren aber der Handelnde ebensowenig sich bewusst ist, als er ihrer 
sich hinterher zu erinnern vermag. 

Dahin gehören gewisse Zustände von Inanitions- und Fieberdelir, 
akute pathologische Rauschzustände, Formen von epileptoider Bewusst- 
seinsstörung, pathologische Affekte und Somnambulismus. 

3. Stupor. Alle psychischen Funktionen sind hier gehemmt, ohne 
aber ganz aufgehoben zu sein. Das Bewusstsein ist getrübt, insofern 
die Vorstellungen sich nicht zur Klarheit des normalen Lebens erheben, 
die Apperzeption ist schwer getrübt und verlangsamt, der Vorstellungs- 
ablauf erschwert, die Assoziationen sind träge. Namentlich spricht sich 
aber die Hemmung der psychomotorischen Sphäre aus. Der Kranke 
ermangelt aller Spontaneität, steht stundenlang auf einem Fleck; die 
Miene bietet den Ausdruck der Indifferenz oder des stupiden Staunens. 
Willkürliche Bewegungen erfolgen selten, mit sichtlicher Mühe und mit 
grosser Langsamkeit. 

Neben der psychischen Hemmung und der erschwerten Auslösung 
der Reflexe findet sich in der Regel eine Hemmung der spinalen Reflex- 
erregbarkeit, ferner kutane Anästhesie und Analgesie. Auch die Inner- 
vation der vegetativen Organe ist eine verminderte, die Respiration ober- 
flächlich, verlangsamt, die Herztöne sind schwach, der Puls ist schlecht 
entwickelt, klein, verlangsamt, die Peristaltik vermindert (Obstipation), 
die Zirkulation träge (Oedem der Füsse); vorübergehend können kata- 
leptische Zustände sich einstellen. 

Solche Stuporzustände finden sich als postepileptische und post- 
maniakalische Erscheinungen; als episodische bei Dem. paral., Paranoia, 
als alternierend mit manisch auftretenden Zustandsbildern (s. zirkuläres 
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Irresein spez. Pathol.); primär und selbständig kommen sie vor nach 
heftigem Schreck, schweren Blutverlusten, Vergiftung mit Kohlenoxyd- 
gas, Strangulation, als Begleiterscheinung melancholischer Zustände (Mel. 
stupida), als Ausdruck der Erschöpfung des Gehirns nach schweren 
akuten Krankheiten (Typhus), nach sexuellen, besonders onanistischen 
Exzessen. | 

Eine gemeinsame Basis dürfte Anämie des Gehirns durch Oedem 
(Strangulation), vasomotorischen Gefässkrampf (Schreck etc.), Inanition 
(Typhus etc.) sein. 

4. Ekstase (Verzückung). Das Bewusstsein ist hier ein traum- 
haftes, durch innere Vorgänge absorbiertes. Es ist verengt auf einen von 
lebhafter affektvoller Stimmung getragenen und fixierten Vorstellungskreis 
von spontaner Entstehung und lebhafter halluzinatorischer Färbung. Bei 
dieser inneren Konzentration ist die Aufnahme von Eindrücken aus der 
Aussenwelt und aus dem eigenen Körper suspendiert oder auf das, was 
mit den Traumideen in Verbindung steht, eingeschränkt. 

Auch die psychomotorische Sphäre ist in der Richtung des Vor- 
stellens einseitig festgehalten (Verzückung). Das Individuum gleicht dabei 
einer Statue, die Muskeln können vorübergehend den Zustand einer Flexi- 
bilitas cerea bieten. 

Die Ekstase findet sich vorwiegend bei Frauen, namentlich auf 
hysterischer Basis. Anämische Zustände, Uterinkrankheiten, funktionelle 
Anomalien im Geschlechtsorgan körperlicherseits, religiöse Exaltation 
psychischerseits wirken disponierend. 

Nicht selten geht sie aus (hysterischen) Konvulsionen hervor oder 
folgen ihr solche. Das Selbstbewusstsein fehlt hier ganz oder ist sehr 
getrübt und damit fehlt die Erinnerung gänzlich für die Vorgänge des 
Anfalls oder beschränkt sich auf einzelne Reminiszenzen des halluzina- 
torischen Delirs. 


Kapitel 6. 
Die Störungen der Lautsprache im Irresein. 


Die Sprache, als die Vermittlerin der Gedanken und als eine un- 
mittelbare Funktion der Hirnrinde, bietet nicht nur bezüglich der Kund- 
gebung des Inhalts des Gedachten, sondern auch hinsichtlich des Modus 
der Kundgebung wichtige Erkenntnisquellen für den Irrenarzt. 

Die Sprache ist Gebärden-, Laut-, Wort- oder Schriftsprache. 


Die Bedingungen eines sprachlichen Verkehrs sind nach Exner: 1. Hören der 
Worte des anderen (wenn nicht Taubheit besteht); 2. Verstehen der Worte (wenn 
nicht Worttaubheit vorhanden); 3. Entwicklung eines assoziativen Denkens, das die 
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Antwort formuliert (möglich, solange nicht durch geistige Krankheit die Formulierung 
der Gedanken gestört ist); 4. Einkleidung der die Antwort enthaltenden Vorstellungen 
in Worte (möglich, solange nicht amnestische Aphasie besteht); 5. Umsetzung der 
Wortvorstellungen in die entsprechenden Bewegungsanschauungen (möglich, solange 
nicht ataktische Aphasie vorhanden ist); 6. Uebertragung des Innervationsimpulses 
in richtiger Stärke und Koordination auf die Sprachmuskeln (möglich, solange nicht 
Erkrankung des Gehirnstamms oder des Bulbus eintritt). 


Auf tiefer geistiger Stufe (angeboren und erworben) kann die 
Sprache auf Gebärden- oder Lautsprache beschränkt sein (Idioten, Blöd- 
sinnige) als Kundgebung von Affekten oder Stimmungen. 

Auf einer höheren Stufe steht die Sprache gewisser Blödsinniger, 
die, analog den kleinen Kindern und Papageien, in ihrer Nähe Ge- 
sprochenes, und zwar die ganze Phrase oder wenigstens das letzte Wort, 
zu wiederholen vermögen (Echosprache). Im weiteren .Fortschritt findet 
sich eine dürftige Wortsprache zur Bezeichnung der allgemeinsten und 
wichtigsten Bedürfnisse, die allmählich auch Anfänge grammatikalischer 
Formung und Satzbildung zeigt, sich extensiv immer reicher gestaltet 
und intensiv zur Höhe begrifflicher Bedeutung erhebt. Die höchste sprach- 
liche Leistung ist die Schriftsprache. 

In dieser Auffassung erscheint die Sprache in Inhalt und Form als 
ein äusserst feines Reagens auf Inhalt des Bewusstseins und Leistungs- 
fähigkeit des psychischen Mechanismus. 

Unter Verweisung der rein artikulatorischen Sprachstörungen in das 
Gebiet aer speziellen Pathologie (Idiotie, Paralyse etc.) kommen hier nur 
die durch Störung der Hirnrinde vermittelten in Betracht, die Dysphra- 
sien und Dysphasien (Kussmaul). 

1. Am häufigsten sind die Dysphrasien. Sie können in Anomalıen: 
a) des Tempo, b) der Form der Redeweise, c) der syntaktischen 
Diktion, d) des Inhalts der Rede bestehen. 

a) Eine Beschleunigung der Sprache als Ausdruck erleichterter 
Gedankenbewegung und Gedankenäusserung findet sich in psychischen 
Exaltationszuständen, besonders maniakalischen (Logorrhöe, Polyphrasie). 

Hier ist zugleich die Diktion eine erleichterte, fliessendere, selbst 
glänzende (maniakalische Exaltation), bis mit sich immer mehr über- 
stürzendem Vorstellen (Ideenflucht), durch das Zwischenglied abspringen- 
der Rede, nur noch zufällige, abgerissene Worte und selbst blosse Laut- 
bilder Reflexe in den Sprachmechanismus finden. Hier kommt es dann 
notwendig zur Verworrenheit (Höhe der Tobsucht) und zum Aufhören 
der grammatikalischen Fügung der Worte zu Sätzen. Eine Verwirrtheit 
der Sprache kann aber auch durch blosse Assoziationsstörung (Verwir- 
rung, Affekt), durch den an ganz oberflächliche lautliche Aehnlichkeit 

der Worte anknüpfenden Gedankengang (viele Maniakalische und Ver- 
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rückte), durch geistige Schwächezustände, in welchen die sprachmässigen 
Worte nur noch blosse Worthülsen sind und falsch gebraucht werden 
(gewisse Verrückte), sowie durch Paraphasie bedingt sein. Diese Zu- 
stände unterscheiden sich sofort von jener Verworrenheit der Tobsüchtigen 
durch die fehlende Beschleunigung der Rede. 

Eine verlangsamte bis stockende Sprache findet sich bei vielen 
Melancholischen und Verblödeten.. Im ersten Fall ist sie bedingt durch 
das verlangsamte gehemmte Vorstellen, den störenden Einfluss von Hallu- 
zinationen und Affekten, im letzteren Fall durch die aus geistiger Schwäche 
resultierende Unfähigkeit, einen Gedanken abzuschliessen. 

Beide Störungen können zu völliger Stummheit (Mutismus) 
führen. 

So die Melancholie durch Zunahme der Hemmungen, fehlenden 
Reflex ins Sprachorgan (Mel. c. stupore), die Dementia durch Mangel 
an Sprachvorstellungen (Idiotie, Taubstummheit) oder Verlust derselben 
(apathischer erworbener Blödsinn, Stupor). 

Häufig ist die Stummheit jedoch durch Wahnmotive und inperative 
Halluzinationen (religiöse Paranoia) bedingt, zuweilen bei en 
Irresein auch durch hemmende Globusgefühle. 

b) Interessante Anomalien in der Form der Redeweise bieten die 
pathetische Sprache der Ekstatischen und der exaltiert Paranoischen (durch 
überströmende Gefühle, affektartige Erregung auf Grund eines gehobenen 
Selbstbewusstseins), ferner die triviale, läppische, mit Vorliebe Diminutiva 
gebrauchende Diktion gewisser Paranoischer und „Hebephrenischer“, die 
gereimte Sprache Maniakalischer. Hieher gehört noch die von Kahlbaum 
zuerst beschriebene „Verbigeration*, wobei der Kranke bedeutungs- 
oder zusammenhanglose Worte und Sätze im scheinbaren Charakter einer 
Rede ausspricht. Diese Verbigeration unterscheidet Kahlbaum. von der 
Faselei und Plappersucht des Verwirrten und des Schwachsinnigen durch 
den trivialen Inhalt des Geschwätzes solcher Kranker, von der Rede 
des Tobsüchtigen durch den fortschreitenden Inhalt dieser, d. h. die 
Ideenflucht, die nicht auf dieselbe Wortverbindung zurückkommt, während 
der Verbigerierende dieselben Worte und Sätze in infinitum wiederholt. 

Ein mehrmaliges Wiederholen derselben Worte kann auch aus 
psychischen Motiven hervorgehen. 

So gibt es an Paranoia religiosa Leidende, die aus besonderem 
Respekt für die Zahl 3 Laut- oder Schriftworte dreimal wiederholen. 
Hieher gehört auch eine Patientin von Morel, die aus hypochondrischem 
Wahn, die Sprache zu verlieren, die Worte mehrmals wiederholte. 

c) Die syntaktischen Diktionsfehler finden sich bei Paranoi- 
schen und bei Blödsinnigen. Sie bestehen in nicht sprachgemässer Zu- 
sammenstücklung von Worten, in der Abwandlung von Hauptwörtern als 
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Zeitwörtern („standpunkten, gestandpunktet“), oder in dem Verzicht auf 
Deklination und Konjugation, wobei der Kranke dann nach der Sprech- 
weise kleiner Kinder sich nur noch des unbestimmten Hauptwortes, des 
Infinitivs oder vielleicht des vergangenen Partizips bedient und statt der 
Pronomina die Nomina braucht (z. B. „Toni Blumen genommen, Wärterin 
gekommen, Toni gehaut“ — Kussmaul). 

d) Von grösstem Interesse auf dem Gebiet der Dysphrasien ist 
endlich, neben der Aermlichkeit der Sprache bezüglich Inhalt und Diktion, 
die Neubildung von Worten. Sie findet sich nur bei Paranoischen 
und sehr selten bei Maniakalischen. 

Diese Onomatopoesis ist meist halluzinatorischen Ursprungs oder 
aus dem Drang entstanden, für einen neuen krankhaften Gefühls- und 
Gedankeninhalt oder für den dem Kranken neuartigen Vorgang der Hal- 
luzination ein neues bezeichnendes Wort zu bilden, weil die bisher dem 
Kranken zu Gebot stehende Sprache keines bietet. Diese Wortneubil- 
dungen sind wesentlich Schöpfungen der unbewussten Hirnmechanik, wie 
ja auch im physiologischen Wachen und Traumleben planlos zusammen- 
geronnene sinnlose Lautverbindungen sich dem Bewusstsein darbieten 
können. 

2. Dysphasien. Hieher gehören nach Kussmauls trefflicher Ein- 
teilung die Aphasien, die sich bei Hirnkrankheiten mit prädominierenden 
psychischen Symptomen (traumatisches, apoplektisches, paralytisches Irre- 
sein), aber auch bei Epilepsie nicht selten vorfinden. Meist handelt es 
sich um amnestische, seltener um ataktische Aphasie. Häufig finden 
sich zugleich Alexie, Agraphie oder auch Paralexie und Paragraphie, 
Worttaubheit und Wortblindheit (Dem. paralytica). Die meist gleich- 
zeitig vorhandene Dementia erschwert die Auffindung der aphasischen 
Symptome, zumal da der Kranke seiner Paralexie und Paragraphie sich 
nicht bewusst wird. 


Kapitel 7. 


Die psychosensoriellen Störungen. 


(Sinnestäuschungen.) 


Zu den wichtigsten elementaren Anomalien im Irresein gehören die 
Sinnesdelirien oder Sinnestäuschungen, d. h. Täuschungen, die im Gebiet 
der Sinne und aus Anlass von Sinnesempfindungen entstehen (Hagen). 

Seit Esquirol, der sich zuerst genauer mit dem Studium dieser Er- 
scheinungen beschäftigte, ist man gewohnt, hier zweierlei Vorgänge zu 
unterscheiden: 
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1. den Vorgang der Halluzination, 
2. den Vorgang der Illusion. 

Der Unterschied beider beruht darin, dass bei der Halluzination 
kein äusserer Sinnesreiz die Quelle der (subjektiven) Sinneswahrnehmung 
ist, während bei der Illusion ein von aussen gekommener oder spontan 
entstandener Erregungsvorgang im peripheren Sinnesapparat auf seinem 
Wege zum Apperzeptionsorgan verfälscht zum Bewusstsein kommt. 


1. Die Halluzination. 


Der von Halluzinationen Heimgesuchte sieht, hört, riecht, schmeckt, 
fühlt mit der vollen Deutlichkeit einer objektiv begründeten Sinneswahr- 
nehmung Dinge, die einer wirklichen Begründung entbehren. 

Der Vorgang ist ein entschieden krankhafter. Da Krankheit nichts 
anderes ist als Funktion unter abnormen Bedingungen, hat die wissen- 
schaftliche Erforschung des Phänomens die Aufgabe, die Funktion unter 
norınalen Bedingungen ins Auge zu fassen und die Normwidrigkeit der 
Bedingungen festzustellen. 


Der normale Prozess der Sinneswahrnehmung zerfällt in 8 Akte: 

1. Aufnahme eines physikalischen Reizes der Aussenwelt durch das Endorgan 
eines Sinnesapparates (Retina, Cortisches Organ, Tastkörperchen u. s. w.) und die 
Fortleitung jenes Bewegungsvorganges in der zentripetalen Bahn des betreffenden 
Sinnesnerven. 

2. Umsetzung dieses Bewegungsvorganges in der vorläufigen Endigung dieses 
Sinnesnerven im Gehirn (Perzeptionsorgan, Sinnhirn, Centrum sensationis, subkorti- 
kales Zentrum) in einen elementaren psychischen Vorgang (Empfindung). 

3. Uebertragung des im subkortikalen Zentrum modifizierten Bewegungs- 
vorgangs durch von jenem zur Hirnrinde laufende Bahnen auf die zentrale End- 
station der Sinnesbahn (sensorisches Rindenzentrum, Apperzeptionsorgan, Centrum 
ideationis). | 

Befindet sich diese Endstation in einem gewissen funktionellen Erregungs- 
zustand, den man Aufmerksamkeit nennt, und enthält sie Residuen früherer Erregung 
(sinnliche Erinnerungsbilder), so ruft der in der kortikalen Endstation ankommende 
Erregungsvorgang jene Residuen wach. — Durch Verschmelzung eines so geweckten 
Erinnerungsbildes mit dem zentripetalen Vorgang entsteht eine „Wahrnehmung“, 
d. h. die Interpretation eines sinnlichen Eindrucks im Sinne des Erinnerungsbildes 
eines früheren Eindrucks, das, nach dem Gesetz der exzentrischen Erscheinung oder 
Projektion, auf die Entstehungsquelle in der Aussenwelt bezogen, im äusseren Raum 
projiziert wird. Dieser ganze komplizierte Prozess der Sinneswahrnehmung ist ein 
für uns unbewusster, und nur das fertige Resultat desselben, die Anschauung, sinn- 
liche Wahrnehmung, kommt uns zum Bewusstsein. 

Der Prozess der Wahrnehmung vollzieht sich, je nach der Bereitschaft und 
Funktionstüchtigkeit des Apperzeptionszentrums, blitzartig, intuitiv, oder langsam, 
mühsam. 

Entspricht das wachgerufene und zur Verschmelzung gelangte Erinnerungsbild 
dem zentripetalen Erregungsvorgang, insofern er gleich ist demjenigen, welcher das 
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ursprüngliche Erinnerungsbild als Residuum hinterliess, so erscheint die bezügliche 
Wahrnehmung als eine individuell richtige adäquate; im anderen Fall (der Inkon- 
gruenz) unterliegt der Träger des Vorgangs einer Täuschung bezüglich seiner Wahr- 
nehmung (psychische Illusion). 

Vermöge der den kortikalen Sinneszentren immanenten Fähigkeit des Gedächt- 
nisses kann das Erinnerungsbild einer früheren Wahrnehmung passiv oder aktiv je- 
weils im Bewusstsein wieder wachgerufen werden. 

Passiv kann dies geschehen organisch durch autochthone oder reflektorische 
Erregung, funktionell durch einen neuerlichen zentripetalen Erregungsvorgang in der 
Sinnesbahn oder vermöge der Ideenassoziation. 

Aktiv ist dies möglich durch willkürliche Hervorrufung des Gedächtnisbildes. 

Ist die Gedächtnisfunktion unversehrt, so ist die Integrität der aktiven Re- 
produktion gewährleistet. Bei der spontanen Reproduktion ist eine Reproduktion 
in veränderter Form (durch Verschmelzung mit anderen Erinnerungsbildern) nicht 
möglich. 

Ein fundamentaler Unterschied zwischen Erinnerung und Wahrnehmung (ima- 
ginative und sensorische Vorstellung — Sully) besteht darin, dass erstere ein nur 
ideelles, nicht sensationelles (Erinnerungs-) Bild unter gewöhnlichen Umständen pro- 
duziert. Wahrscheinlich dadurch wird es dem Bewusstsein möglich, Erinnerungs- und 
Anschauungsbild jederzeit leicht voneinander zu unterscheiden. Der Grund dafür 
lässt sich nur darin finden, dass beim Zustandekommen des Anschauungsbildes der 
ganze Sinnesapparat beteiligt ist, während beim Erinnerungsbild dieser nicht oder 
wenigstens nicht in gleicher Intensität wie beim Zustandekommen des Wahrnehmungs- 
bildes beteiligt ist. Wenn ein Erinnerungsbild die Stärke einer sinnlichen Wahr- 
nehmung (Halluzination) erlangt, so entsteht die Vermutung, dass — unter abnormen 
Bedingungen — der Sinnesapparat vom Zentrum aus in eine annähernd gleich starke 
funktionelle Erregung versetzt wurde, wie er sie bei der physikalisch begründeten 
. realen Sinneswahrnehmung von aussen her erfuhr. Die Bedingung hiefür könnte in 
dem abnorm starken Reizwert des Erinnerungsbildes oder in der gesteigerten An- 
spruchsfähigkeit des Sinnesapparates, möglicherweise auch in beiden Bedingungen 
gegeben sein. 

Bei der Mangelhaftigkeit unserer Kenntnisse von der Leistung der verschiedenen 
Abschnitte des Sinnesapparates ist die Beurteilung eine überaus schwierige. 

Dass der Intensitätsgrad der Erinnerungsvorstellung nicht ohne Bedeutung ist, 
ergibt sich daraus, dass die Gelegenheitsbedingungen für das Zustandekommen von 
Halluzinationen wesentlich darin sich zusammenfassen lassen, dass sie eine intensive 
Erregung und Konzentration des Vorstellens bewirken. Funktionell geschieht 
dies durch affektartige Zustände (Affekte der Furcht, des Schrecks, der Begeisterung), 
sowie durch Steigerung der Aufmerksamkeit (Erwartungsaffekte, lebhafte Vertiefung 
in einen Gegenstand), Mangel äusserer Sinnesreize (Dunkelheit, Einsamkeit u. s. w.). 
Besonders günstig sind diese Bedingungen in der Einzelhaft, wo Affekte, Gewissens- 
bisse, Sehnsucht nach der Freiheit zur Geltung kommen, lebhaft betonte Erinnerungs- 
bilder hervorrufen, wobei überdies durch Mangel äusserer Sinnesreize zur Beschäftigung 
mit Phantasiebildern Anlass geboten ist. 

Tatsächlich sind Halluzinationen in der Einzelhaft nicht selten. Organisch 
ist der Entstehung von lebhaften Erinnerungsvorstellungen Vorschub geleistet, insofern 
sie vielfach bei Erkrankungen der Hirnrinde nicht auf dem dynamisch-funktionellen 
psychologischen Wege der assoziativen Weckung, sondern der Weckung auf organisch- 
physiologischem Wege hervorgerufen sind. 

Als solche innerliche organische Reizvorgänge in sensorischen Rindenfeldern 
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ergeben sich Ernährungsstörungen, wie sie durch den Prozess, der dem Irresein zu 
Grunde liegt, durch fieberhafte Erkrankung, Inanitionszustände, Intoxikation leicht 
zu stande kommen. ' 

Ganz besonders dürften Zustände von Inanition (Anämie) das Zustandekommen 
von Halluzinationen begünstigen (Schiffbrüchige, in der Wüste Verschmachtende, 
durch akute Krankheit oder Blutverluste Erschöpfte, fastende Aszetiker etc.). 

Aber auch in physiologischer Breite zeigen sich bedeutende Intensitätsunter- 
schiede der Erinnerungsbilder. So ist es bekannt, dass die Jugend viel mehr Phan- 
tasie hat als das Alter, bei dem namentlich die visuellen Erinnerungsbilder schlecht 
reproduziert werden. 

So gibt es Individuen von schlechtem, ja selbst partiell schlechtem Sinnen- 
gedächtnis aus ursprünglicher Anlage, im Gegensatz zu solchen, deren sinnliche Er- 
innerungsbilder ausserordentlich lebhaft sich reproduzieren. Solche Begabung findet, 
sich in Künstlerkreisen sowohl als einfach reproduktive als auch als phantastisch 
umgestaltende. Auf ihr mag die ergreifende Darstellungskunst mancher bedeutender 
dramatischer Künstler, die wunderbar plastische Darstellung eines Goethe, Ossian, 
Homer beruhen. Auch bei Komponisten dürfte die Feinheit der Instrumentierung 
und der Klangfarbe ihrer Tondichtungen auf einer besonders feinen und lebhaften 
Reproduktionsfähigkeit ihres akustischen Gedächtnisses beruhen. Dass derartige Indi- 
viduen von hervorragender sinnlicher Begabung leichter halluzinieren als phantasie- 
arme, mehr im Reiche abstrakter Ideen sich bewegende Individuen, ist ohne weiteres 
zuzugeben, ja ihre Erinnerungsbilder konnten zuweilen willkürlich zu der Halluzi- 
nation sich nähernder plastischer Deutlichkeit gesteigert werden (Goethe). Diese 
plastischen Anschauungen (psych. Halluzinationen — Baillarger, Pseudohalluzina- 
tionen — Kahlbaum), diese lebhaften „inneren“ Stimmen stellen offenbar fliessende 
Uebergänge zur Halluzination dar, und anderseits lehrt die Beobachtung an 
Psychischkranken, dass auch ihre Halluzinationen nicht immer und wohl nur selten 
gleich von Anfang an die sinnliche Stärke einer wirklichen Sinneswahrnehmung 
hatten. 

Immerhin bleibt es fraglich, ob die noch so intensive Reproduktion eines sinn- 
lichen Erinnerungsbildes, oder vielmehr die mächtige Erregung des Zentrums in der 
Kortikalis genügt, um dem Erinnerungsbild die sinnliche Stärke eines Anschauungs- 
bildes zu verleihen, es zur Halluzination zu gestalten. 

Alle Erfahrungen der gegenwärtigen Rindenphysiologie drängen zur Annahme, 
dass die sensorischen Rindenzentren nur die Orte für den Akt der Wahrnehmung 
und für die Aufbewahrung der bezüglichen Erinnerungsbilder sind. An einer anderen 
Stelle des Sinnesapparates kann das zum plastischen Ausdruck gelangte Erinnerungs- 
bild (Halluzination) nicht reproduziert werden. In den subkortikalen Zentren (Sinn- 
hirn) mögen durch spontane innere Erregungsvorgänge wohl elementare Sinnes- 
empfindungen (Lichter, Farbenerscheinungen, Töne u. s. w.) reproduzierbar und zur 
Stärke einer wirklichen Sinnesempfindung gestaltbar sein, sicher aber niemals Ge- 
stalten, Worte, überhaupt komplizierte Erinnerungsbilder. 


Damit das Erinnerungsbild zur Halluzination werde, bedarf es, un- 
beschadet seiner Intensität, analoger Bedingungen wie zum Prozess der 
Sinneswahrnehmung, d. h. einer funktionellen Miterregung der gesamten 
zentroperipheren Sinnesbahn. 

Die geänderten Bedingungen bestehen darin, dass nicht ein äusserer 
physikalischer, sondern ein innerer psychologischer Vorgang den Sinnes- 
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apparat in Mitschwingung zersetzt. Bei der Sinneswahrnehmung handelt 
es sich um einen zentripetalen, bei der Halluzination um einen zentri- 
fugalen Vorgang. Beide kommen darin überein, dass nach dem Gesetz 
der exzentrischen Projektion oder Wahrnehmung die Ursache der Er- 
regung an die Peripherie der Sinnesbahn, in den äusseren Raum ver- 
legt wird. 

Damit wird die Täuschung eine vollständige und nur indirekt für 
das Bewusstsein des Halluzinierenden erkennbar. Worin diese Fähigkeit 
der Sinnesbahn, auf einen rein psychischen (Vorstellungs-)Reiz in Er- 
regung zu geraten, beruht, kann nur Gegenstand der Vermutung sein. 

Man könnte sich diesen Zustand der erleichterten Anspruchsfähig- 
keit im Sinne einer Hyperästhesie denken. 

Jedenfalls handelt es sich hier um einen rein funktionellen Vorgang. 
Ueberhaupt findet sich die Halluzination vorwiegend bei sogen. rein 
funktionellen Hirnerkrankungen vor, bei denen auch in anderen Funk- 
tionsgebieten Erscheinungen funktionell gesteigerter Erregbarkeit gleich- 
zeitig sich der Beobachtung darbieten. So erklärt sich die Häufigkeit 
der Halluzination bei funktionellen Psychosen, bei Hysterie, Epilepsie, 
Chorea u.s. w. Eine solche funktionelle Veränderung der Sinnesbahn als 
Grundbedingung des Zustandekommens der Halluzination ist ein Postulat 
der Erfahrung, denn sonst müsste die Halluzination eine alltägliche Er- 
scheinung sein, insofern die Bedingungen für das besondere Intensivwerden 
eines Erinnerungsbildes (Affekt, Aufmerksamkeit, Konzentration, will- 
kürliche Anspannung der Phantasie) sehr leicht eintreten. Führen diese 
Bedingungen wirklich zur Halluzination, so lässt sich bestimmt eine 
abnorme Erregbarkeit des zentroperipheren Sinnesapparates annehmen. 
Dass die Halluzination nur im sensorischen Rindenzentrum ihre Ent- 
stehung finden kann, geht aus folgenden Erfahrungstatsachen hervor: 

1. Das Schwinden halluzinatorischer Vorgänge, sobald das sen- 
sorische Zentrum in der Hirnrinde zerstört und damit Verlust der Er- 
innerungsbilder gesetzt ist (organische Hirnrindenerkrankungen — apathi- 
scher Blödsinn). 

2. Die Möglichkeit des Halluzinierens bei vollständig zerstörtem 
äusserem Sinnesorgan. 

3. Die Beschränkung des peripheren Sinnesapparats, einschliesslich 
seines subkortikalen Zentrums, anlässlich von Reizvorgängen auf elemen- 
tare subjektive Sinnesempfindungen (Lichterscheinungen, Geräusche) beim 
Ausschluss der Produktion von Gestalten, Worten u. s. w. 

4. Der Inhalt der Halluzination ist vielfach dem jeweiligen Inhalt 
des Vorstellens konform. Es stellt plastisch gewordene visuelle, laut 
gewordene auditive Vorstellungen dar. Nur so begreift es sich, dass 
zuweilen Halluzinationen von gleichem Inhalt epidemisch vorkommen bei 


[ — = 


Halluzinationen. 107 


Menschen, die von demselben Vorstellungskreis präokkupiert waren und 
sich dabei in emotioneller Erregung befanden. 

Nicht immer jedoch sind halluzinatorischer und Vorstellungsinhalt 
einander kongruent. 

Um diese Tatsache zu verstehen, ist es nötig, zu untersuchen, auf 
welchen Wegen Erinnerungsbilder, die zur Halluzination werden mögen, 
geweckt werden können. 

Die Verhältnisse sind ganz analoge wie bei der Entstehung von 
rein ideativen Vorstellungen bezw. Wahnideen (s. o.). 

Die Hervorrufung des zur Halluzination werdenden Erinnerungs- 
bildes kann auf spontanem, physiologisch organischem oder auf dynamisch 
assoziativem Wege erfolgen. 

Im ersteren Fall braucht die Erinnerungsvorstellung keine bewusste 
zu sein. Sie kann im Moment ihrer Erweckung wirksam werden, so 
dass das Bewusstsein erst qua Halluzination von ihr Akt nimmt. 

Die Erregungsquelle kann eine direkte sein, ein Reiz im sensorischen 
Zentrum. Es ist aber auch denkbar, dass dieser durch einen Erregungs- 
vorgang in der peripheren Sinnesbahn oder durch einen solchen in einer 
beliebigen viszeralen Empfindungsbahn dem Zentrum zugeleitet wird. 

Die assoziativ entstandene Erinnerungsvorstellung, welche zur Hal- 
luzination wird, wird in der Regel eine bewusste sein und sich in den 
Gang des konkreten bewussten Vorstellens einfügen. 

Sie braucht jedoch nicht in der originalen identischen Form aufzu- 
treten, erscheint vielmehr häufig in veränderter phantastischer. Sie kann 
geweckt sein durch eine assoziative reproduzierte Vorstellung oder durch 
eine Sinneswahrnehmung, oder auch durch eine Halluzination. Man pflegt 
die sekundäre Halluzination dann eine Reflexhalluzination zu nennen 
(Kahlbaum). Der Inhalt der Halluzination kann ein stabiler sein (fest- 
gehaltene assoziative Erinnerungsvorstellung durch Konzentration, Affekt 
oder durch beständiges Wiederangeregtsein vermöge eines organischen 
oder peripheren Reizvorgangs von bestimmter Qualität) oder der Inhalt 
ist ein kaleidoskopisch wechselnder. 

In seltenen Fällen werden die Halluzinationen nur auf einem Auge 
oder Ohr lokalisiert. Dann handelt es sich um Illusionen oder wenigstens 
um Reize, die von der betreffenden Sinnesbahn dem sensorischen Zentrum 
zugeführt werden. Möglich wäre auch ein organischer einseitiger Reiz- 
vorgang in einem Rindenzentrum. 

Da wo auf dem psychologischen Wege der Ideenassoziation ent- 
standene, gerade im Bewusstsein verweilende Vorstellungen das sensorische 
Zentrum im Sinne einer Halluzination zu erregen vermögen, muss auf 
einen hohen Grad von Hyperästhesie des zentroperipheren Sinnesapparates 
geschlossen werden. 
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Beispiele dafür bieten Kranke, die das, was sie gerade lesen oder 
denken, in der Aussenwelt aussprechen hören und sich darüber beklagen, 
dass ihre Gedanken von anderen ausspioniert, erraten werden. 

Manche dieser Phänomene dürften übrigens Pseudohalluzinationen 
sein; dies gilt besonders für Fälle, wo die Kranken dieser innerlichen 
subjektiven Entstehung ihrer Halluzinationen sich bewusst werden und 
sie geradezu als lautes Denken bezeichnen, wie der Kranke Leurets 
(cest un travail qui se fait dans ma tête“). 

Die nosologische Bedeutung einer Halluzination ist die einer 
elementaren Störung der psychosensoriellen Funktionen. Sie zeigt immer 
einen krankhaften Zustand des zentralen Nervensystems an. Sie findet 
sich am häufigsten im Irresein, ist aber durchaus nicht an und für sich 
ein Kriterium eines geisteskranken Zustands. 

Die psychologische Bedeutung einer Halluzination ist die einer 
tatsächlichen Sinneswahrnehmung. Es scheint dem Halluzinierenden nicht 
bloss so, sondern er sieht, hört, schmeckt, fühlt leibhaftig, wie wenn ein 
wirkliches Objekt einen sinnlichen Eindruck hervorbrächte. 

Von entscheidender Bedeutung ist nun im Verlauf, was aus der 
subjektiven Sinneswahrnehmung, der elementaren Störung, wird, ob sie 
vom Bewusstsein als Halluzination erkannt wird oder, nicht erkannt, zu 
einer Verfälschung des Bewusstseins führt. 

Der Ausgang ist abhängig vom Zustand des Gresamtbewusstseins 
und der Integrität der übrigen Sinnesgebiete. Der erstere Fall einer 
Korrektur ist Regel beim Nichtirrsinnigen. Die intakte Besonnenheit 
und Aufmerksamkeit, die unverfälschte Tätigkeit der übrigen Sinne und 
ihr gesundes Zeugnis führen fast notwendig zur Berichtigung der Sinnes- 
vorspiegelung. Es ist hiebei psychologisch von Interesse, den erschüt- 
ternden Einfluss zu beobachten, den selbst auf Geistesgesunde, ja des 
Vorgangs Kundige, das quasi übersinnliche Phänomen hervorbringt. 

Bei Geisteskranken kommt es in der Regel zur Verwechslung der 
Halluzination mit einer objektiven Sinneswahrnehmung, denn das Selbst- 
bewusstsein ist hier getrübt, Affekte stören die Besonnenheit und die 
Ruhe der Ueberlegung, zudem bestehen häufig Halluzinationen gleich- 
zeitig in mehreren Sinnen, so dass eine subjektive Sinneswahrnehmung 
der anderen zur Stütze dient, während überdies gleichzeitig die Wege 
zur berichtigenden, kontrollierenden Sinneswahrnehmung verlegt sind. 

Es kommt indessen auch bei Geisteskranken vor, dass sie ihre 
Halluzinationen korrigieren. Dies geschieht namentlich dann, wenn diese 
einsinnig und selten auftreten, nicht mit einem Affekt kompliziert sind, 
wenn das Individuum den gebildeten Kreisen angehört und die Halluzi- 
nation die momentane plastische Entäusserung entsprechender Gedanken 
oder gelesener Worte ist. 
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Meist jedoch scheinen die Vorstellungen, welche die Halluzinationen 
provozieren, durch spontane (nicht assoziatorische) Hirnerregung ausgelöst 
oder wenigstens dem Kranken nicht bewusst zu werden, bevor sie zur 
Halluzination sich gestalten. So kommt es, dass der Inhalt dieser viel- 
fach nicht dem jeweiligen, bewussten Vorstellen entspricht, demgemäss 
für etwas Fremdes gehalten und ursächlich in die Aussenwelt ver- 
setzt wird. 


Eine nicht unwichtige praktische Frage reiht sich hier an, nämlich die, ob 
Halluzinationen, die nicht als solche erkannt wurden, ein Zeichen von Irresein sind. 
Es hat Autoren, namentlich französische, gegeben, die keinen Anstand mahmen, diese 
Frage zu bejahen, aber mit Unrecht, denn einmal ist die Halluzination, auch wenn 
sie für wahr gehalten wird, nur eine elementare Erscheinung, die über den Gesamt- 
zustand eines Individuums, über seinen Hirnzustand an und für sich nichts aussagt, 
anderseits bietet uns aber die Erfahrung eine Reihe von Personen, die an die Realität 
ihrer Halluzinationen glaubten und bei denen wir doch Anstand nehmen würden, sie 
als geisteskrank zu betrachten. (Mohammed; Napoleon; Sokrates, der sich mit seinem 
Dämon unterhielt; Benvenuto Cellini, der, als er im Kerker betete: Gott möge ihn 
noch einmal das Licht der Sonne sehen lassen, eine Sonnenvision bekam; Pascal, der 
einen Abgrund vor sich sah; — die Jungfrau von Orleans; Luther, der dem Teufel 
das Tintenfass nachwarf u. a.) 

Die Erklärung fällt hier nicht schwer, wenn wir bedenken, dass solche Hallu- 
zinanten im Wahn, im Aberglauben ihres Jahrhunderts befangen oder aus Hang zum 
Abenteuerlichen, Mystischen nicht im Besitz der nötigen Vorkenntnisse oder nicht 
disponiert waren, diese Schöpfungen ihrer Einbildungskraft zu korrigieren. 

Immerhin aber müssen wir daran festhalten, dass für wahr gehaltene Halluzi- 
nationen die Integrität der Beziehungen zur realen Aussenwelt gefährdende Er- 
scheinungen sind. 


So einfach auch die Konstatierung der Halluzination als solcher 
scheint, so schwierig kann es sein, im Irresein sich vor ihrer Verwechs- 
lung mit anderweitigen krankhaften Vorgängen zu schützen. Ohne Zweifel 
wird manches für eine Halluzination gehalten, was nicht wirklich eine 
ist, so: 

a) Die Träumereien mancher Verrückten, die sich in ihrer Phan- 
tasie, gleich dem Schauspieler, in eine Rolle oder eine Situation hinein- 
versetzen, Dialoge führen, ohne wirklich fremde Personen zu sehen, zu 
hören (Hagen). 

b) Die Reproduktion von Traumgebilden des schlafenden Zustandes 
und ihre Hereintragung in die reale Welt als vermeintlicher wirklicher 
Erlebnisse. Dieser Mangel der Kritik findet sich in psychischen Schwäche- 
zuständen. 

c) Die Verwechslung einer soeben entstandenen Vorstellung mit der 
vermeintlichen Erinnerung einer vermeintlich gemachten Wahrnehmung. 
Dahin gehören die Fälle, wo die Kranken behaupten, man habe über 
sie dies oder jenes ausgesagt, geschimpft, während sie dies sich doch 
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nur momentan einbilden. Die Angaben der Kranken unterscheiden sich 
hier schon durch ihre Unbestimmtheit von dem Inhalt der eigentlichen 
Halluzination (Hagen). 

Zeichen, die ziemlich sicher auf halluzinatorische Vorgänge hin- 
deuten, sind: das atemlose Hinhorchen auf einen bestimmten Punkt, ein 
starr auf eine bestimmte Richtung gewandter Blick, das Verstopfen der 
Ohren, das Bedecken des Gesichts. Viele Kranke berichten unaufgefordert 
von ihren „Stimmen“, bezeichnen nicht selten auch den Vorgang des 
Halluzinierens mit eigenen Namen. 

Neubildung von Worten, Stummheit, Nahrungsverweigerung sind 
Erscheinungen, die überaus häufig durch Halluzinationen bedingt sind. 


Es erübrigt hier noch in Kürze auf die soziale und historische Bedeutung der 
Halluzinationen aufmerksam zu machen. 

Jedenfalls gibt es kaum eine Lebenserscheinung des Menschen, die zu den 
verschiedenen Zeiten seiner Existenz einer so verschiedenartigen Beurteilung aus- 
gesetzt gewesen wäre, je nach den Anschauungen, die Kirche, Philosophie und Natur- 
wissenschaften ihr entgegenbrachten. Die Geschichte der Halluzination enthält einen 
Teil der Geschichte des Kulturlebens aller Völker und Zeiten und ist ein Spiegel 
der religiösen Anschauungen derselben. 

Halluzinationen haben bedeutsame geschichtliche Ereignisse mit veranlasst 
(Kreuzesvision Konstantins d. Gr.), Religionen gestiftet (Mohammed), zu den kläglichsten 
Verirrungen in Gestalt von Hexenprozessen, Aberglauben und Gespensterspuk ge- 
führt. Sie haben eine wichtige Bedeutung für das Entstehen von Sagen und Märchen 
gehabt (Glaube an Elfen, Nixen, Geister, Feen, Teufel, wildes Heer) und es ist nicht 
Zufall, dass die Entstehungsquellen solcher Sagen vorzugsweise Landleute, Schäfer, 
Jäger sind, d. h. Menschen, deren reger Verkehr mit der Natur Sinnesleben und 
Phantasie vorwiegend in Anspruch nimmt. 

Ein gutes Beispiel hiefür bietet die second sight der Hochschottländer, be- 
stehend darin, dass besonders disponierte, d. h. nervöse Personen die Gabe haben, 
andere in Situationen vorauszusehen, z. B. auf der Totenbahre — die später dann 
auch wohl einmal wirklich eintreten. 

Hieher gehört auch die ominöse Erscheinung der eigenen Figur (Goethes 
hechtgraue Selbstvision, als er nach Drusenheim ritt). 

Unendlich häufig sind Halluzinationen in der Geschichte der Klöster, wo ner- 
vöse Disposition, Kasteiung, Entziehung des Schlafs, intensive Konzentration des 
Vorstellens auf wenige Vorstellungen und dadurch gesteigerte Phantasie, vielleicht 
auch Onanie zusammenwirkten, um jene zu provozieren. 

Von grösster Wirksamkeit sind Halluzinationen in dichterischen Gebilden, wes- 
halb auch Dichter, im Bewusstsein der psychologischen Bedeutung der Halluzination 
oder auch instinktiv, da wo sie ergreifend wirken wollen, sich der Halluzination 
bedienen. 

Von grossartiger Wirkung in dieser Hinsicht ist die Vision Macbeths in 
Shakespeares Drama, als Macbeth seinen Platz an der Tafel schon durch den 
Schatten des ermordeten Banquo besetzt findet. 

Ein treffliches Beispiel für die Verwertung der Halluzinationen in der Dicht- 
kunst bietet Goethes Erlkönig. 
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2. Die Illusion. 


Von den Halluzinationen lassen sich unterscheiden die Illusionen, 
d. h. Sinnesempfindungen, die auf ihrem Weg zum Apperzeptionsorgan 
eine Fälschung erfahren und das Bewusstsein über die Quelle des Empfin- 
dungsvorgangs täuschen. 

Ihr Vorkommen ist an die Existenz des peripheren Sinnesapparats 
gebunden, ihr Entstehungsweg ein zentripetaler. 

Bei der Kompliziertheit des Wahrnehmungsprozesses begreift sich 
ihre Häufigkeit; in der Tat sind sie alltägliche Erscheinungen des physio- 
logischen Lebens. 

Der Ort ihrer Entstehung kann sein: 

1. Der äussere Raum, welchen der physikalische Reiz zu durch- 
dringen hat (physikalische Illusion). 

2. Der periphere Sinnesapparat nebst dem subkortikalen Perzeptions- 
organ (physiologische Illusion). 

3. Das kortikale Apperzeptionsorgan (psychische Illusion). 

Ad 1. Sinnestäuschungen (Illusionen), deren Ursache im äusseren 
Raum liegt, sind nicht selten in Veränderungen der Medien begründet, 
welche der äussere Reiz zu durchdringen hat, um die Sinnesorgane zu 
erreichen. 


So erscheinen dieselben Gegenstände in dünner Luft kleiner und ferner, in 
dichter Luft grösser und näher, da die Brechung der Lichtstrahlen beim Uebergang 
aus einem dünneren Medium in ein dichteres schwächer, im umgekehrten Fall eine 
stärkere ist. 

In der physikalischen und physiologischen Eigentümlichkeit unserer Seh- 
organe ist es z. B. begründet, dass bei der Fahrt im Eisenbahnwagen Bäume und 
Telegraphenstangen an uns vorüberzufliegen scheinen, während doch wir an den- 
selben vorübereilen; ein ins Wasser getauchter Stab scheint uns geknickt; helle 
Gegenstände auf dunklem Grund erscheinen uns durch Irradiation grösser als in 
Wirklichkeit u. s. w. 


Ad 2. Eine wichtige Quelle für Illusionen liefert die Erregung des 
Sinnesnerven durch inadäquate Reize. Vermöge seiner spezifischen Energie 
antwortet der Sinnesapparat auf irgendwelche Reize, die ihn in seinem 
Verlauf treffen, mit der zukommenden Sinnesempfindung. 

Die durch Fluxion und Exsudate bedingte Reizung, wie sie die 
Entzündung der Chorioidea oder Retina herbeiführt, der durch Druck 
auf den Optikus bedingte Reiz wird mit einer Lichtempfindung beant- 
wortet. Bei Katarrhen des Mittelohrs oder der Tuba kommt es zu 
Rauschen, Knattern, Klingen im Ohr. 

Anders als in den elementaren Qualitäten der Sinnesempfindung 
vermag der Sinnesapparat auf solche inadäquate Reize nicht zu reagieren, 
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aber die subjektire Empfindung kann, zur Gehirnrinde fortgeleitet, dort 
eine der Empfindung inadäquate Vorstellung auslösen und damit eine 
Illusion hervorrufen. 

Einer solchen Illusion ist der Geistesgesunde bei seiner ungestörten 
Besonnenheit nicht ausgesetzt; er interpretiert die subjektive Empfindung 
richtig, fasst sie als eine solche auf und schliesst aus ihr auf eine Er- 
krankung seines Sinnesapparates — anders ist es beim Geisteskranken, 
dessen Bewusstsein getrübt ist, und der nur zu leicht, bei der Störung 
seiner Besonnenheit und seinen krankhaften Affekten, diese subjektive 
Erregung seines Sinnesorgans phantastisch umgestaltet. 

Offenbar finden viele der als Halluzination bei Geisteskranken an- 
gesprochenen Phänomene darin ihre Erklärung, dass der anfangs noch 
besonnene Kranke die subjektiven Sinnesempfindungen, die er zuerst 
noch als Lichtflimmern und Öhrensausen perzipierte und ganz richtig als 
subjektive Sinneserregung auffasste, nun, mit fortschreitender Trübung 
seines Bewusstseins, für Flammen, Teufel, für Drohworte und Schimpf- 
reden hält und daraus Elemente für Visionen und Stimmen erschöpft. 

Dies gilt namentlich für jene häufigen Fälle, wo die angebliche 
Hullizination sich aus Phosphenen oder Geräuschen entwickelt hat, von 
solchen subjektiven Erregungszuständen des Sinnesapparates noch fort- 
dauernd begleitet ist, wo der Inhalt der Halluzination ein stabiler ist, 
wo das Phantasma oder Akusma nur auf einem Auge oder Ohr lokalisiert 
wird, also einseitig vorkommt, beim Schliessen der Augen verschwindet 
oder sich im Sehfeld bewegt. 

Die Häufigkeit und Wichtigkeit dieser „Illusionen“ rechtfertigt die 
Forderung, dass überall da, wo solche unbestimmte stabile, mit elemen- 
taren subjektiven Empfindungen gleichzeitig erscheinende Sinnestäuschungen 
sich finden, das betreffende Sinnesorgan einer sorgfältigen physikalischen 
Untersuchung unterzogen werde, wozu sich, wenigstens beim (ehörorgan, 
der konstante Strom nach Brenners Vorgang besonders eignet.! 

Ad3. Häufig genug indessen lässt sich der periphere Sinnesapparat 
inklusive Perzeptionsorgan an Leistungsfähigkeit nichts zu wünschen übrig; 
die Verfälschung der Sinnesempfindung geht erst im Apperzeptionszentrum 
vor sich, die Illusion ist eine psychisch bedingte. Die Ursache für diese 
psychische Entstehungsweise der Illusionen liegt teils indem Mangel 
der Aufmerksamkeit, teils in der Mangelhaftigkeit der Wahr- 
nehmung, zuweilen in beiden Faktoren zugleich. Eine häufige 
hieher gehörige Erscheinung, auch des physiologischen Lebens, sind 
Affektillusionen. 

Die Genauigkeit der Wahrnehmung ist hier gestört dadurch, dass 
das Vorstellungsleben durch einen bestimmten Gedankenkreis präokku- 
piert ist. Die im Apperzeptionsorgan ankommende Sinneserregung löst 
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eine wohl der Stimmung, nicht aber der Realität entsprechende Vor- 
stellung mit begleitendem Sinnesbild aus, die als vermeintliche Wahr- 
nehmung nach aussen projiziert wird, ohne dass der Betreffende seinen 
Irrtum gewahr würde. 


So erklärt sich die Erscheinung, dass dem in unsicherem Wald einsam und 
furchtsam Wandernden jedes Rascheln des Laubs zum verfolgenden Tritt eines 
Räubers wird, dass dem mit Gespensterfurcht Behafteten beim Betreten des Kirch- 
hofs nächtlicherweile hinter jedem Leichenstein ein Gespenst aufzutauchen scheint. 

So geschieht es dem in religiöser Exaltation Befindlichen, dass Muttergottes- 
bilder in der Kirche sich ihm zuneigen, Kruzifixe wunderbarerweise die Augen ver- 
drehen etc.; so sehen wir im Affekt des Zornes, dass an und für sich nicht beleidigende 
Gesten und Worte des Veranlassers des Affektes, als Beleidigungen, Drohworte ete., 
falsch aufgefasst werden; so geschieht es dem von Eifersucht Geplagten, dass er 
harmlose Erscheinungen am Gegenstand seiner Eifersucht verdächtig und fälschlich 
auffasst; oder dem von brünstiger Liebe Entflammten, dass er den trivialen Gegen- 
stand seiner Wünsche in idealer Weise wahrnimmt, dessen Hässlichkeiten im Lichte 
von Schönheiten sieht (Don Quichotte und seine Abenteuer mit Maritorne); oder dem 
im Affekt der Begeisterung Befindlichen, dass er Windmühlen für Riesen hält und 
bekämpft. 


Eine zweite Quelle für Illusionen ist die Undeutlichkeit des Ein- 
drucks, mag sie durch mangelhafte Aufmerksamkeit, Zerstreutheit, Flüch- 
tigkeit oder Unvollkommenheit der Sinnesempfindung bedingt sein. 


Dahin gehören eine Menge von Erscheinungen. Wir erblicken z. B. eine Wolke 
am Himmel, die uns die Umrisse eines Riesen, eines Hauses, eines Schiffes bietet. 
Die falsche Apperzeption ruft unsere Aufmerksamkeit wach und nun gelingt es uns 
nicht mehr, die phantastische Wolke anders als in ihren realen Konturen zu sehen; 
oder: wir gehen zerstreut auf der Strasse, glauben einem Bekannten zu begegnen 
und sind schon im Begriff, ihn anzureden, aber bei aufmerksamerem Hinsehen ist es 
ein Fremder. 

Diese Art von Illusionen wird sehr begünstigt durch physikalische Momente, 
die die Deutlichkeit der Empfindung erschweren, so durch Dämmerung, mattes 
Mondlicht, Nebel etc. 

Ein Baum wird dann vielleicht für einen Menschen gehalten, ein am Fenster 
hängendes Kleidungsstück für die Leiche eines Erhängten. 

Diese Art von Illusionen wird sofort durch die Aufmerksamkeit berichtigt. 
Bleibt diese aus, indem z. B. der illusorische Eindruck den Affekt der Furcht und 
des Entsetzens hervorruft, so bleibt die Illusion unkorrigiert. 

Zu diesen Illusionen gehören auch wesentlich die bei Manie so häufig zu be- 
obachtenden, wo die enorme Beschleunigung des Vorstellungsablaufs ein ruhiges 
Beschauen, Sondern und Beurteilen der Eindrücke aus der Aussenwelt unmög- 
lich macht. 


Eine weitere Quelle für Illusionen, die wir aber richtiger Urteils- 
delirien nennen, wird dadurch bedingt, dass die zur Unterscheidung 
ähnlicher Gegenstände nötige Erfahrung noch fehlt (Kind) oder verloren 


gegangen ist (psychische Schwächezustände). 
v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 8 


114 Psychische elementare Störungen. 


Das kleine Kind hält etwa jeden männlich aussehenden Eintretenden 
für den Papa, weil ihm differenzierende Vorstellungen noch fehlen; der 
Schwachsinnige oder Paralytiker sammelt bunten Flitterkram, glänzende 
Steinchen u. dergl., weil er sie für Gold und Edelgestein hält. 

Eine nicht seltene Illusion bei Irren kommt endlich dadurch zu 
stande, dass die neue Wahrnehmung der originalen bloss ähnlich ist, aber 
vom Wahrnehmenden für identisch gehalten wird. Eine solche Erschei- 
nung setzt eine Schwäche des Gedächtnisses, eine verminderte Repro- 
duktionstreue voraus. Die Illusion wird fixiert dadurch, dass die meist 
gleichzeitig bestehende Schwäche der Apperzeption und Kontrolle die 
Berichtigung fernhält. 

Darauf beruht die bei Irren nicht seltene Personenverwechslung, 
die zur Unterscheidung von der durch mangelhafte Aufmerksamkeit, 
Zerstreutheit des Geistesgesunden entstandenen flüchtigen eine stabile 
ist, nicht selten gegenüber bestimmten Personen der Umgebung während 
Wochen, Monaten, ja während des ganzen Krankheitsverlaufs andauert. 
Offenbar sind es hier gewisse, meist aber ganz oberflächliche Aehnlich- 
keiten zwischen dem Anschauungsbild der gegenwärtigen und dem ver- 
blassten Erinnerungsbild der abwesenden Person, welche diese Verwechs- 
lung zu stande bringen. 

Die psychologische Bedeutung der Illusion ist die gleiche wie die 
der Halluzination. 

Findet eine Berichtigung des Sinnesirrtums nicht statt, so ergeben 
sich alle möglichen Folgen einer falschen Wahrnehmung. Die Bedingungen 
und Hilfsmittel der Korrektur sind dieselben wie bei der Halluzination. 
Bei der Störung der Besonnenheit und Sinnestätigkeit, wie sie bei Irren 
besteht, sind Verfälschungen des Bewusstseins durch Illusionen hier an 
der Tagesordnung. 


Die Sinnesdelirien im Irresein. 


Nach diesen einleitenden pathogenetischen Bemerkungen bleibt die 
Aufgabe, die Sinnesdelirien (Halluzination und Illusion) in ihrem klinischen 
Vorkommen als wichtige Krankheitselemente des Irreseins zu betrachten. 
Wir haben dies nach zwei Richtungen zu tun: 

1. nach ihrer Häufigkeit und Eigentümlichkeit in den verschiedenen 
Sinnesgebieten; 

2. nach ihrer Häufigkeit und Eigentümlichkeit in den verschiedenen 
Formen oder Zuständen des Irreseins. 

Ad 1. Fragen wir uns zunächst nach der Häufigkeit der Sinnes- 
delirien im Irresein überhaupt, so ergeben sich grosse Schwierigkeiten, 
da offenbar Sinnesdelirien häufiger vorkommen, als sie beobachtet werden. 
Viele Kranke wissen sie zu dissimulieren, gerade wie sie es mit ihren 
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Wahnideen tun. Dazu kommt noch die Schwierigkeit, Sinnesdelirien 
von blossen Einbildungen, Urteilsdelirien, Wahnideen zu unterscheiden. 

Wichtiger ist die Frage nach ihrer Frequenz in den verschiedenen 
Sinnesgebieten. Während bei Geistesgesunden neben den alltäglichen, 
aber durch ihre sofortige Korrektur bedeutungslosen Illusionen fast nur 
Gresichtshalluzinationen (Visionen), höchst selten solche des Gehörs vor- 
kommen, finden sich bei Geisteskranken Sinnesdelirien auch in anderen 
Sinnesgebieten, ja zuweilen sogar in allen Sinnen. 

Bezüglich der Häufigkeit des Vorkommens stehen sich Halluzina- 
tionen des Gesichts und Gehörs ziemlich gleich, jedoch beobachtet man 
die ersteren vorwiegend in akuten, die letzteren mehr in chronischen 
Irreseinszuständen. Ungleich seltener sind Halluzinationen im Bereich 
der Geruchs- und Geschmacksempfindung. Im Gebiet des Hautsinns 
und der Gemeingefühlsempfindung lassen sich Halluzinationen und Illu- 
sionen nicht gut voneinander unterscheiden. Sinnesdelirien in diesen 
beiden Sinnesgebieten sind entschieden häufiger als im Geruchs- und 
Geschmackssinn. Am seltensten sind Täuschungen in allen Sinnen. 

Insofern die Sinnesdelirien laut gewordene Gedanken des bewussten 
Seelenlebens oder wenigstens von der Stimmung vielfach beeinflusste 
Projektionssignale des unbewussten Geisteslebens darstellen, sind sie im 
allgemeinen dem gerade vorhandenen Fühlen und Denken kongruent. 


Der Melancholische sieht in seinen ängstlichen Erwartungsaffekten seine Ver- 
folger, Henker, die ihn dem Arm des Gerichts überantworten; die in Sorge um die 
Existenz ihrer Kinder vergehende melancholische Mutter hört ihr Hilfegeschrei, ihr 
Todesröcheln; der in expansiven Affekten schwelgende Maniakus vergnügt sich im 
Anblick seiner Phantasieschlösser und eingebildeten Genüsse; der an Verfolgungs- 
wahnsinn Leidende hört das Flüstern seiner Feinde, wie sie sich beraten, ihn aus 
der Welt zu schaffen; in den Mienen der Umgebung liest er Zeichen des Einver- 
ständnisses, in harmlosen Worten oder Geräuschen hört er Drohworte und Beleidi- 
gungen, in Speise und Trank schmeckt er giftige Substanzen, in widrigen Haut- und 
Gemeingefühlssensationen erkennt er das nächtliche Treiben seiner Feinde, die ihm 
mit fabelhaften Maschinen Leben und Gesundheit zu zerstören trachten; der religiös 
Wahnsinnige sieht den Himmel offen, wird mit Erscheinungen himmlischer Personen 
begnadigt, hört den Gesang der Engel, die göttliche Stimme, die ihm Befehle, Weis- 
sagungen etc. zukommen lässt. 


Bemerkenswert ist die verschiedene Art, wie Gehörshalluzinanten 
ihre Stimmen objektivieren. 

In seltenen Fällen, namentlich da, wo die Halluzination nur die 
plastische Entäusserung deutlich bewusster Vorstellungen und dem momen- 
tanen Vorstellungsinhalt kongruent ist, gibt der Kranke als Entstehungs- 
ort sein eigenes Gehirn an („c'est un travail qui se fait dans ma tête“); 
manche dieser Kranken bezeichnen geradezu ihr Stimmenhören als lautes 
Denken oder als Gedankensprache. 
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Meist aber werden die Gehörshalluzinationen in der Aussenwelt ver- 
nommen und haben für das Bewusstsein der Kranken den Wert einer 
realen auditiven Wahrnehmung. Zuweilen ertönen die Stimmen in 
nächster Nähe, werden ins Ohr hineingeschrien, Zustände, die es wahr- 
scheinlich machen, dass der Entstehungsort dieser Pseudohalluzinationen 
das Perzeptionsorgan ist. Wenigstens findet sich in solchen Fällen meist 
gleichzeitig Akustikushyperästhesie neben elementaren subjektiven Empfin- 
dungen, als Ausdruck von Erregungsvorgängen im Sinnesapparat. 

In selteneren Fällen lokalisieren die Kranken die Stimmen in vom 
Gehirn entfernten Organen des Körpers, z. B. in der Brust, im Bauch, 
wo offenbar und auch meist nachweisbare gleichzeitige abnorme Empfin- 
dungen in diesen Teilen die Aufmerksamkeit fesseln und die Lokali- 
sation dort erfolgen lassen. 

Gewöhnlich aber werden die Stimmen in der Aussenwelt vernom- 
men, gleich wirklichen Gehörswahrnehmungen. 

Was die Gesichtshalluzinationen betrifft, so erscheinen sie 
besonders lebhaft und häufig zur Nachtzeit, im Dunkeln, weshalb es 
Regel ist, den Raum, in welchem Gesichtshalluzinanten sich befinden, 
nie ganz dunkel werden zu lassen. Oft sind sie im Anfang der Krank- 
heit nur schattenhaft, gleich den Gestalten eines Schattenspiels, und 
steigern sich erst auf der Höhe der Krankheit zur vollen Plastizität, 
um im Niedergang der Krankheit wieder zu verblassen. Sie können so 
anhaltend und so massenhaft werden, dass der Kranke in eine völlige 
Traumwelt entrückt wird. 

Die maskenartig starren Gesichtszüge, das atemlose Hinstieren nach 
einem Punkt sind dann charakteristisch. Sie finden sich besonders häufig 
in akut entstandenen Erschöpfungszuständen (Anämie des Zentralorgans) 
und in den Formen des alkoholischen Irreseins. 

Geruchs- und Geschmackshalluzinationen kommen nicht 
leicht je isoliert vor. Es ist kaum möglich, die ersteren sicher von wirk- 
lichen, durch Hyperästhesie des Olfaktorius etwa vermittelten Geruchs- 
empfindungen zu unterscheiden; ebenso liegt häufig den Geschmacks- 
täuschungen eine wirkliche Geschmacksempfindung, wie sie etwa ein 
Magen- oder Mundkatarrh bedingt, zu Grunde. Fast ausnahmslos haben 
die im Geruchs- und Geschmackssinn auftretenden Täuschungen einen 
unangenehmen Charakter. Der Kranke empfindet Leichengeruch, höl- 
lische, schweflige Dünste, dass Essen schmeckt nach Kupfer, Arsenik, 
Menschenkot etc. 

Auffallend häufig sind die Geruchshalluzinationen bei Irresein auf 
masturbatorischer Grundlage, sowie bei sexuellen Erkrankungszuständen 
von Frauen, namentlich im Klimakterium. Im Gebiet der Hautempfin- 
dung sind Illusionen und Halluzinationen schwer auseinander zu halten. 
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Meist handelt es sich um illusorische Apperzeption wirklicher 
Empfindungen und sind Parästhesien und Hyperästhesien spinalen Ur- 
sprungs oder auch rheumatische Affektionen, Ekzeme, Schwankungen 
der kapillaren Blutfülle in der Haut etc., die organische Basis gewisser 
Verfolgungsillusionen, wie z. B. des Wahns, von Unsichtbaren magneti- 
siert, mit Gift bestreut, gestochen zu werden u. dergl. Allgemeine 
Anästhesie lässt sich zuweilen nachweisen, wenn der Kranke meint, tot 
zu sein, partielle, wenn er meint, Arme und Beine von Glas zu haben, 
des Schädels oder gewisser Körperteile beraubt zu sein. 

Bei Kranken mit Hemianästhesie kommt der Wahn vor, dass eine 
andere Person, eine Leiche neben ihnen im Bette liege. So glaubte ein 
Kranker Maudsleys (Paralytiker mit halbseitiger Anästhesie und gleich- 
zeitigen Konvulsionen der anästhetischen Körperhälfte), eine andere 
Person liege neben ihm und schlage ihn beständig. 

Auf Anomalien der Muskelempfindung mag der Wahn, zu 
fliegen, getragen zu werden (Walpurgisnacht), eine veränderte Schwere 
zu besitzen, beruhen. Auch der Umfang, die Grösse des ganzen Kör- 
pers oder einzelner Glieder erscheinen dann nicht selten verändert. 

Auch im Gebiet der Gemeingefühlsempfindung spielen Illusionen 
und Halluzinationen eine nicht unwichtige Rolle, so namentlich bei Hypo- 
chondern. Es ist schwer, hier Halluzinationen und Illusionen zu trennen. 
Von ersteren ist die Rede, wenn die krankhafte Einbildungskraft als 
Reiz wirkt und die bezügliche eingebildete Empfindung wirklich zentral 
auslöst; von Illusionen, wenn eine krankhaft gesteigerte oder perverse 
Gemeingefühlsempfindung das Bewusstsein erreicht und von diesem falsch 
gedeutet wird. 


Dieser Erfolg kann ebensowohl dadurch eintreten, dass das hyperästhetisch 
gewordene Bewusstseinsorgan nun vegetative Vorgänge apperzipiert, die normal nicht 
bewusst werden, als dadurch, dass eine Organempfindung, pathologisch gesteigert, die 
Schwelle des Bewusstseins überschreitet. In der Regel wird es sich um Illusionen 
handeln. Die Sektion, sowie eine sorgfältige klinische Untersuchung liefern wenigstens 
oft genug als Substrate hypochondrischer Sensationen Lage- und Texturveränderungen 
in vegetativen Organen. Namentlich sind es Katarrhe der Verdauungswege, Knickungen 
und abnorme Lagerung der Därme, Obstipation, Hämorrhoiden, chronische Entzün- 
dung des Bauchfells (eine Kranke Esquirols, die ein ganzes Konzil im Leib zu haben 
glaubte und bei der die Sektion chronische Peritonitis nachwies), Kolikschmerzen (ein 
gewisser Peter Jurieu hielt seine häufigen Kolikschmerzen für Gefechte, die sich 
sieben Reiter in seinem Bauch lieferten), die das Substrat für hypochondrische Sen- 
sationen abgeben; nicht minder Infarkte, Katarrhe, Neubildungen, Lageveränderungen 
des Uterus, Spermatorrhöde. 

So führten krankhafte geschlechtliche Empfindungen im Mittelalter zum Wahn 
der Inkuben und Sukkuben. So kommt es bei Onanisten zuweilen, auf Grund von 
abnormen Sensationen in der Urethra, zur Illusion, es werde von Unsichtbaren der 
Samen abgetrieben. 
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Die Häufigkeit solcher illusorischer Interpretationen fordert in be- 
züglichen Fällen zu einer genauen Untersuchung der betreffenden 
Organe auf. 

Ad 2. Bezüglich des Vorkommens der Sinnesdelirien in den ver- 
schiedenen Formen des Irreseins sind akute und chronische Irreseins- 
zustände zu unterscheiden. 

In ersteren sind sie häufiger als in letzteren, die Gesichtshalluzina- 
tionen zudem überwiegend über solche des Grehörs. 

In melancholischen Zuständen sind Gehörs- und Gefühlsdelirien 
häufiger als solche des Gesichts. Am zahlreichsten finden sie sich in 
der Melancholia activa und attonita. 

In den akuten Manien, sowie im Wahnsinn sind Halluzinationen 
hervortretende Krankheitssymptome, in der chronischen Manie, ausge- 
nommen der puerperalen, selten. 

Bemerkenswert ist die Seltenheit der Sinnesdelirien in der periodi- 
schen Form der Manie, wie auch in dem zirkulären Irresein. 

In den Zuständen von Paranoia sind Sinnesdelirien sehr häufig, vor- 
wiegend Gehörs-, dann Gefühlstäuschungen, seltener Geschmacks- und 
Geruchstäuschungen. Gesichtshalluzinationen kommen nur episodisch vor. 

In den Fällen religiös-expansiver Paranoia sind Halluzinationen des 
Gehörs und Gesichts an der Tagesordnung. Sie steigern zuweilen vor- 
übergehend den Zustand bis zur Ekstase. 

In Zuständen von Blödsinn fehlen Halluzinationen. Illusionen können 
vorkommen auf Grund von lückenhafter Wahrnehmung und verloren ge- 
gangener Kritik. 

Auch in der Dem. paralytica sind Sinnestäuschungen selten. Sie 
werden noch am häufigsten in interkurrenten Aufregungszuständen be- 
obachtet, und zwar in depressiven. 


Kapitel 8. 
Störungen der sensiblen Funktionen. 


Sie sind wichtige Elemente des Irreseins, insofern sie das Substrat 
für Wahnideen, Sinnestäuschungen und Affekte werden, sogar Paroxysmen 
von Irresein herbeiführen können. 

Die. Untersuchung der Sensibilität bei Irren ist im allgemeinen eine 
schwierige, teils wegen gestörter Aufmerksamkeit, wechselnder Bewusst- 
seinszustände der zu Untersuchenden, womit die Erregbarkeitsschwelle 
sich fortwährend verändert, teils wegen wechselnder Blutfülle der Haut, 
insofern Anämie derselben eine Abstumpfung, Hyperämie eine Verfeine- 
rung der Tastempfindlichkeit herbeiführt. 
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Es lassen sich funktionell unterscheiden: 

1. Zustände verminderter bis aufgehobener Erregbarkeit und Er- 
regung (Anästhesien). 

2. Solche gesteigerter Erregbarkeit und Erregung (Hyperästhesien 
und Neuralgien). 


1. Anästhesien. 


Sie können psychisch bedingt sein — durch Aufhebung der Apper- 
zeption im psychischen Organ oder organisch — durch Zerstörung der 
Leitungsbahnen und der peripheren Sinnesapparate. 

In der Regel wird es sich hier um Störungen der Apperzeption bei 
Integrität der Leitung handeln. 

a) Anästhesien der Sinnesorgane. Der psychischen Anästhesie 
durch Ausbleiben der einen sinnlichen Eindruck begleitenden Gefühls- 
betonung wurde bei den Gemütsanomalien schon gedacht. Pervers können 
die begleitenden Lust- und Unlustgefühle bei Hysterischen sein (Idio- 
synkrasien). Es erübrigt hier die Erwähnung der Aufhebung der sinn- 
lichen Empfindung an und für sich. In der Regel ist sie eine Apper- 
zeptionsstörung durch Aufhebung des psychischen Anteils des Empfin- 
dungsvorgangs (mangelndes Bewusstsein, fehlende Aufmerksamkeit), so 
bei Stupor, Manie, Blödsinn, pathologischen Traumzuständen u. s. w. 
Seltener ist sie eine organisch bedingte, und zwar durch Zerstörung der 
Rindenzentren oder der Leitungsbahnen, oder durch Degeneration der 
Sinnesapparate (Amblyopie, Amaurose als Ausdruck retinitischer Prozesse, 
deren genetische Verknüpfung mit dem Irresein in gemeinsamen vaso- 
motorisch-sympathischen Erkrankungen zu suchen ist; Anosmie durch 
Degeneration der Riechkolben, wie sie wiederholt bei Paralytikern ge- 
funden wurde). 

b) Anästhesien der kutanen und der Muskelsensibilität. 
Die ersteren können die Schmerz-, Tast- und Temperaturempfindung 
betreffen. Meist sind sie psychisch bedingt, oft Teilerscheinungen einer 
hysterischen Neurose, seltener durch degenerative Erkrankungen des 
Rückenmarks (Dementia paralytica) oder herdartige Gehirnerkrankungen 
hervorgerufen. 

Von grosser Bedeutung im Irresein ist die Aufhebung der Schmerz- 
empfindlichkeit. In der Regel ist die Analgesie psychisch vermittelt 
durch Unerregbarkeit des psychischen Organs. Analogien aus dem phy- 
siologischen Leben bieten der Soldat, der im Kampfgewühl eine ein- 
getretene Verwundung nicht bemerkt, der Märtyrer, der in gottbegeisterter 
Ekstase Wunden und Martern nicht fühlt. 

Die klinische Bedeutung der Analgesie im Irresein ist eine grosse, 
insofern sie schwere absichtliche Selbstverstümmelungen, grässliche Art 
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der Ausführung des Selbstmords und unabsichtliche N (Selbst- 
verbrennungen) möglich macht. 

So gab es Irre, die sich selbst kreuzigten, entmannten, von Pferden 
in Stücke zerreissen liessen. Unempfindlichkeit gegen Kälte ist meist 
psychisch bedingt, findet sich bei Maniakalischen und Blödsinnigen und 
ist der Grund dafür, dass solche Kranke ohne Kleider herumlaufen. 
Meist findet sich dagegen, namentlich bei anämischen Zuständen, ein 
gesteigertes Wärmebedürfnis. 

Auf geänderter, meist herabgesetzter Muskelempfindung beruht das 
Gefühl mancher Kranker von veränderter Schwere, abnormer Leichtig- 
keit, abnormem Umfang des ganzen Körpers oder einzelner Glieder. 

Sind Haut- und Muskelsensibilität zugleich aufgehoben, so haben 
die Kranken das Gefühl, als fehle der betreffende Körperteil gänzlich ; 
ist die Anästhesie eine allgemeine, so kann das Bewusstsein der Persön- 
lichkeit erloschen sein, der Kranke sich tot wähnen. 

c) Anästhesien des Gemeingefühls. Sie sind wenig erforscht, 
meist auf das psychische Moment der Bewusstseinsstörung zurückzu- 
führen. Dahin gehört das mangelhafte Gefühl des Hungers, Durstes, 
der körperlichen Ermüdung (Manie), das mangelnde Gefühl des Krank- 
seins selbst bei schweren interkurrenten Krankheiten (ambulatorische 
Typhen, Pneumonien etc.). 

Auf Anästhesien beruhen wohl auch gewisse nihilistisch-hypochon- 
drische Wahnideen des Schwunds, Fehlens innerer Organe (Dem. paralytica, 
senilis etc.). 

Einer genaueren Erforschung harren noch die häufig von Irren, 
namentlich von Melancholischen geäusserten Klagen von Leere, Hohlsein, 
Druck, reifartiger Einpressung des Kopfes, Vertrocknung des Gehirns, 
Luft, Wasser im Gehirn u. dergl. 

Manche dieser, teils direkt, teils in allegorischem Gewande ge- 
äusserten Empfindungen lassen sich auf sensible Anomalien der äusseren 
Kopfdecken (Gefühl der Gedankenhemmung bei Paralgien der Nn. occi- 
pitales) oder vielleicht der Nn. recurrentes trigemini zurückführen, andere 
sind gestörte Gemeingefühle, die in dem der Psychose zu Grunde liegen- 
den anatomischen Prozesse begründet sind. 


2. Hyperästhesien. 


Sie sind häufiger und wichtiger bei Irren als die Änästhesien. Sie 
können durch Veränderungen in der Erregbarkeit der peripheren Auf- 
nahmsorgane oder der Leitungsbahnen oder der zentralen Endapparate 
begründet sein. Ihr gemeinsames Kennzeichen ist die abnorm tiefe Reiz- 
schwelle für adäquate Reize. Eine wichtige Rolle spielt hier das psy- 
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chische Moment der psychischen Spannung, wie sie ein Erwartungsaffekt 
darstellt. 

a) Hyperästhesien der höheren Sinnesorgane. Auch hier 
sind wesentlich zu unterscheiden die Gefühlsbetonung und die Intensität 
der Empfindung. Die erstere äussert sich in potenzierten Gefühlen der 
Lust und Unlust und findet sich bei psychischen Exaltationszuständen 
(Manie, hysterische Aufregungszustände). 

Die abnorm intensive Erregung geht in der Regel mit ersterer Er- 
scheinung einher, oft auch mit Reizerscheinungen, vermittelt durch in- 
adäquate Reize, die das periphere Sinnesorgan oder seine Leitungsbahn 
treffen (Hyperästhesien des N. opticus mit Photopsien und Chromopsien, 
Hyperakusis mit subjektiven Geräuschen). 

Meist ist die Hyperästhesie in gesteigerter Erregbarkeit der peripheren 
Sinnesorgane oder ihrer Leitungsbahnen begründet, seltener in einer 
solchen des Apperzeptionsorgans. Sie findet sich als Teilerscheinung 
allgemeiner Steigerung der cerebralen Erregbarkeit bei Manie, Delir. 
acutum, Hypochondrie, Hysterie. 

b) Hyperästhesien im Bereich der kutanen Empfindung. 
Sie finden sich in verschiedenen Zuständen des Irreseins. Ihre Begrün- 
dung ist seltener eine psychische als eine organische (gesteigerte Erreg- 
barkeit der peripheren Endorgane und der Leitungsbahnen). 

Umschriebene Hyperästhesien finden sich nicht selten bei Melancho- 
lischen, veranlassen solche Kranke, sich die Haut wund zu reiben. 

Hyperästhetische Zustände spinaler Entstehung sind häufig irradiierte 
Erscheinungen von Reizzuständen in den Sexualorganen bei Frauen, sowie 
bei Männern auf Grund masturbatorischer Exzesse. 

Sie bilden, nebst paralgischen Sensationen, die Grundlage für 
Wahnideen, von Unsichtbaren mit Elektrizität, Magnetismus verfolgt, 
mit Nadeln gestochen, mit giftigen Dünsten u. dergl. angeblasen zu 
werden. | 

Auf Hyperästhesie der Nervi vasorum dürfte das bei Hypochondern, 
Melancholischen und Hysterischen oft so lästige Gefühl des Pulsierens der 
Gefässe zu beziehen sein, auf eine Hyperästhesie der sensiblen Nerven 
des Herzgeflechtes gewisse Zustände von nervösem Herzklopfen. 

Eine Hyperästhesie der Muskelnerven dürfte der peinlichen Muskel- 
unruhe (Anxietas tibiarum), die Hysterische, Hypochonder und Melancho- 
lische nicht selten heimsucht, zu Grunde liegen. 

c) Hyperästhesie im Bereich derG@emeingefühlsempfindung. 
Sie ist eine wesentliche elementare Störung bei der Hypochondrie. 

Die Hypochondrie kann zentral bedingt sein, insofern die sonst 
höchstens als Stimmung sich im Bewusstsein reflektierenden Erregungen 
der vegetativen Nerven nun deutlich bewusst werden, oder sie entsteht 
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peripher, insofern lokale Affektionen vegetativer Organe eine krankhafte 
Erregung ihrer Nerven hervorrufen, die sich dann dem Bewusstsein 
mitteilt. 

Die erstere psychische Entstehungsweise hypochondrischer Zustände 
wird durch die psychische Spannung und Aufmerksamkeit des Individuums 
auf seine körperlichen Vorgänge erleichtert; die letztere ist begründet 
in Gastrointestinalkatarrh, Zirkulationsanomalien im Gebiet der Vena 
portarum, Sexualerkrankungen, namentlich nach Onanie, Trippern etc., 
überhaupt Zuständen, die mehr ein lokalisiertes Krankheitsgefühl als 
wirkliche Schmerzen hervorrufen. 

In den Fällen dieser Entstehung ist die Hyperästhesie ursprünglich 
eine periphere, aber es dauert nicht lange, so kommt es durch die Irra- 
diation der Reize zu einer psychischen (sekundäre Hyperästhesie) und 
damit zu einem Circulus vitiosus. 

Die blosse Vorstellung genügt dann, um bei diesem Grad psychi- 
scher Hyperästhesie die bezügliche Empfindung durch Miterregung der 
betreffenden Nervenbahnen sofort hervorzurufen (Fälle von psychischer 
Entstehung der Hydrophobie — der Kranke, von einem vermeintlich 
wutkranken Hund gebissen oder nur berührt, bildet sich ein, infiziert 
zu sein, und bekommt nach kurzer Frist den Symptomenkomplex der 
Hydrophobie — eine wahre Hypochondria hydrophobica), wie anderseits 
die periphere Erregung von Gemeingefühlsnerven durch lokale Er- 
krankungen der Organe sofort und beständig wieder adäquate Vorstel- 
lungen im Bewusstsein auslöst. 

Mit Recht sagt daher Romberg: „Die Sensationen dieser Kranken 
sind zwar eingebildet, aber vom Geist in die Leiblichkeit !“ 

Für das Bewusstsein bleibt es vermutlich gleich, ob die Empfin- 
dung eine objektive oder eine subjektiv vermittelte ist, ob die Erregung 
am peripheren oder am zentralen Ende des Empfindungsapparates statt- 
gefunden hat. 

d) Zustände abnormer Erregung in der Bahn sensibler 
Nerven (Neuralgien). Häufig begleiten das Irresein Neuralgien. Sie 
können ausgebreitet oder auf einzelne Bahnen beschränkt sich vorfinden. 
Besonders häufig und wichtig sind Interkostal-, Lumbal-, Occipital- und 
Trigeminusneuralgien. Sie sind der Ausdruck von ihnen und dem Irre- 
sein gemeinsamen Ernährungsstörungen im Nervensystem (Anämie etc.) 
und von mehr symptomatischer Bedeutung im Gesamtkrankheitsbild — 
oder sie stehen in engerer funktioneller Verknüpfung mit der Psychose, 
sind als derselben koordinierte Symptome, wahrscheinlich als exzentrische 
Projektionserscheinungen aufzufassen. 

Der Funktionswert der Neuralgie kann ein vierfacher sein: 

1. Sie ist nahezu bedeutungslos für das psychische Leben, hat 
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höchstens einen Einfluss auf Stimmung und Wohlbefinden, gerade wie 
auch beim Geistesgesunden. 

Die Neuralgie läuft neben der Psychose einher ohne Verknüpfungs- 
punkte. 

2. Sie bildet das organische Substrat für irgend eine auf dem Weg 
der Allegorie gebildete Wahnvorstellung, gerade wie dies auch bei an- 
deren Anomalien der Sensibilität der Fall sein kann. 

3. Sie tritt in Verknüpfung mit elementaren psychischen Störungen, 
löst sie aus durch Irradiation des neuralgischen Reizes auf entsprechende 
Centra. Je nachdem diese Zentren sensorielle, vorstellende, affektive 
sind, können, analog den Mitempfindungen bei einfacher Neuralgie, Mit- 
halluzinationen, Mitvorstellungen, die dann den Charakter von Zwangs- 
vorstellungen haben, oder auch affektartige Vorgänge ausgelöst werden. 

Die funktionelle Rolle der Neuralgie können nach Umständen auch 
Myodynien etc. übernehmen. 


Nicht selten bildet sich hier ein eigentümlicher Circulus vitiosus, insofern die 
rekrudeszierende Neuralgie nicht bloss immer wieder die psychische elementare 
Störung auslöst, sondern auch deren primäres Inslebentreten sofort die mit jener 
verknüpfte neuralgische Bahn in Erregung versetzt. Schüle hat diese wichtige kli- 
nische Tatsache schon 1867 deutlich hervorgehoben. 

Dieser Zusammenhang zeigt sich besonders schön bei einer Gruppe von Kranken, 
die Falret als „Hypochondrie morale avec conscience de son état“ geschildert hat. 
Hier steigert sich mit der Exazerbation des nervösen Symptomenkomplexes (Stat. 
nervosus) regelmässig auch die psychische (gereizte, schmerzliche) Stimmung. Die 
Zeit der Menses (temporär gesteigerte Erregbarkeit des Zentralorgans) lässt hier jedes- 
mal jenen anklingen und führt damit auch eine Exazerbation der Psychose herbei. 


4. Die Rekrudeszenz der Neuralgie führt zu einem förmlichen psychi- 
schen Anfall (s. u. Aetiologie „Periphere Nervenerkrankungen‘). 


Kapitel 9. 
Störungen der motorischen Funktionen. 


In erster Linie und im Anschluss an die Störungen der psycho- 
motorischen Sphäre ist hier der Tatsache zu gedenken, dass fortwährend 
das gesamte willkürliche Muskelsystem von den psychischen Vorgängen 
in Miterregung versetzt wird, von welcher Erregung nicht bloss physio- 
gnomischer Ausdruck, sondern auch Haltung, Intonation, Timbre der 
Stimme u. s. w. abhängen. Diese psychisch-motorische Innervation wird 
durch die krankhaften psychischen Vorgänge abgeändert und spiegelt 
diese in der äusseren Erscheinung des Kranken wieder. Sie wird ander- 
seits wieder als geänderter Muskeltonus vom kranken Bewusstsein apper- 
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zipiert und verwertet. Es lässt sich behaupten, dass jedem psychopathi- 
schen Zustand, wie dies ja auch bei den Affekten des physiologischen 
Lebens der Fall ist, eine eigene Facies, ein besonderer physiognomischer 
Ausdruck und Gesamtmodus der Bewegungsweise zukommt, der dem 
erfahrenen Beobachter schon bei flüchtiger Begegnung eine annähernde 
Diagnose gestattet. 


Die Einzelschilderung dieser physiognomischen Typen, wie sie in Aenderungen 
des Blicks, des Ausdrucks, der Gesten und Gesamthaltung des Körpers sich kund- 
geben, entzieht sich einer theoretischen Betrachtung, und auch Photographien bieten 
nur dürftigen Ersatz für die direkte Beobachtung. 

Auch ihre Analyse kann hier nicht versucht werden — nur beispielsweise sei 
der grämlich faltigen Miene des hypochondrisch Verstimmten, der in allen Affekten 
hin und her schwankenden Physiognomie des Maniakalischen, des verwitterten Aus- 
drucks des Verrückten, des schwimmenden Auges des Hysterischen und Erotischen, 
des gebeugten, schleichenden Auftretens des Melancholischen, des Grandezzaschritts 
des an Grössenwahn Leidenden, des täppischen, plumpen Gangs und blöden Lächelns 
des Blödsinnigen gedacht. In geistigen Schwächezuständen (Dem. paralytica, multiple 
Hirnsklerose) habe ich zuweilen Paramimie beobachtet, insofern der Kranke eine 
heitere Vorstellung mit einer weinerlichen Miene und umgekehrt begleitete. 


Eine wichtige weitere Gruppe von motorischen Störungen ergibt 
sich aus Funktionsanomalien motorischer Centra (dahin auch die erst in 
neuerer Zeit bekannten der Hirnrinde) sowie der Leitungsbahnen und aus 
Erscheinungen abnormer Reflexerregbarkeit. 

Ihre Beachtung ist von nicht geringem Wert für Diagnose und 
Prognose. 

Sie können sein: 

1. Präexistierende — Folgeerscheinung früherer nervöser Erkran- 
kungen (Tremor, Gesichtskrampf etc.) — oder angeborene Anomalien (un- 
gleiche mimische Innervation etc. als funktionelles Degenerationszeichen). 

2. Mit der psychischen Krankheit aufgetretene und zwar: 

a) komplizierende, bedingt durch Allgemeinleiden (Anämie), Neu- 
rosen (Chorea, Hysterie, Epilepsie), oder herdartige, mit der Psychose 
nicht in Beziehung stehende Erkrankungen (Tumor cerebri, Apoplexie etc.); 

b) den psychischen Symptomen koordiniert, durch denselben ana- 
tomischen Prozess wie diese hervorgerufene (Dementia paralytica, Delir. 
acutum etc.). 

Hier können sie wieder bedingt sein durch Veränderungen der 
reflektorischen, automatischen und psychomotorischen Centra, durch 
Leitungsstörungen in der motorischen Bahn, durch sensible Funktions- 
störungen und dadurch gesetzte abnorme Reflexe. Alle möglichen funk- 
tionellen Störungen können hier vorkommen: 

1. Lähmungen, als Folge herdartiger oder diffuser Hirnrückenmarks- 
prozesse (Dem. paralytica, senilis, Alkoholismus chronicus, Delir. acut.); 
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besonders wichtig sind hier Lähmungen im Gebiet des N. hypoglossus, 
facialis, oculomotorius; ferner Deglutitionsstörungen, als bulbäre Sym- 
ptome im Endstadium der Dementia paralytica und des Delirium acutum. 

2. Krämpfe aus Kapillaranämie motorischer Hirnteile (Gefässkrampf, 
Oedem etc.) oder aus gesteigerter Reflexerregbarkeit. Hieher gehören 
manche Deglutitionsstörungen bei Delirium acutum und bei Hysterischen. 
Eine nicht selten im Irresein auftretende Krampfform ist das Zähne- 
knirschen (Portio minor trigemini), das bei Dem. paralytica, hydro- 
cephalischer Idiotie, Delir. acutum etc. beobachtet wird. 

3. Kontrakturen, bei Idioten infolge ursächlicher Defekte und Ge- 
hirnerkrankungen, ferner bei Herderkrankungen (z. B. Apoplexie, Skle- 
rose), zuweilen aber auch infolge zu lange beibehaltener Beugestellung 
oder (in früheren Zeiten) des Missbrauchs der Zwangsjacke. 

4. Tremor aus Anämie, Alkoholintoxikation, organischen Hirn- 
affektionen (Sklerose, Dem. paral.), zuweilen auch als Ausdruck psychi- 
scher Erregung (Angst). 

5. Koordinationsstörungen (Dem. paral., Delir. acut.) durch organische 
Veränderung im Koordinationsmechanismus, Verlust der Bewegungsan- 
schauungen, Ausfall der Muskelgefühle }). 


Kapitel 10. 


Störungen im Gebiet der vasomotorischen Nerven. 


Die Wichtigkeit dieses Gebiets ergibt sich schon aus der Tatsache, 
dass es bei affektartigen psychischen Bewegungen jedesmal in Anspruch 
genommen wird. 

Der Umstand, dass solche Affekte, namentlich Schreck, allerdings 
auf Grund einer besonderen Disposition, sofort eine Psychose herbeiführen 
können, verleiht den das Mittelglied zwischen Ursache und Wirkung 
bildenden vasomotorischen Innervationsanomalien eine hohe pathogene- 
tische Bedeutung. 

Aber auch die klinische Beobachtung spricht für die Annahme, dass 
zahlreiche Psychosen in Angioneurosen des Gehirns begründet sind. 

In gewissen melancholischen Erkrankungszuständen mit kleinem 
kontrahiertem Puls, kühlen, trockenen, spröden, kleienartig sich abschil- 
fernden, runzeligen, d. h. des Turgors entbehrenden Hautdecken, mit 
lividen, selbst cyanotischen Extremitäten, handelt es sich offenbar um 


1) Die vielfach bei Irren untersuchten Verhältnisse der elektrischen Erregbar- 
keit ergeben bisher keine sicheren Resultate und scheinen auch diagnostisch be- 
langlos. 
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neurospastische Innervationszustände der Arterien und damit gesetzte 
Ernährungsstörungen (Anämie) der Hirnrinde, in manchen Fällen (Mel. 
cum stupore) wohl auch um sekundär durch den Gefässkrampf bedingte 
venöse Stasen bis zu Oedemen. 

Umgekehrt finden sich bei vielen Maniakalischen (Mania gravis 
potatorum, tobsüchtige Aufregung der Paralytiker) Krankheitserschei- 
nungen, die auf Zustände von Gefässlähmung und dadurch bedingter 
fluxionärer Hirnhyperämie hindeuten. 

Unzweifelhaft von Bedeutung für Pathogenese und klinischen Ver- 
lauf sind vasomotorische Innervationsanomalien in der Dementia para- 
lytica. Es handelt sich hier um eine sphygmographisch nachweisbare 
progressive Gefässlähmung, die schon in früheren Stadien sich in der 
Form des Puls. monocroto-tardus, als äussersten Grades der Gefäss- 
lähmung, kund geben kann. Solche Gefässläihmungen, oft halbseitig, 
ganz analog den Claude Bernardschen Durchschneidungen, finden sich 
in den verschiedenen Stadien der Paralyse im Gebiet des Halssympathikus 
und sind zweifellos wichtige ursächliche Momente für die auf Blutdruck- 
schwankungen beruhenden apoplektiformen Anfälle dieser Kranken, so- 
wie für ihre häufig unter dem Bild eines Gefässsturmes ablaufenden 
tobsüchtigen Erregungen. 

Auch der Amylnitritversuch setzt hier exquisite Gefässlähmung, 
während er beispielsweise bei einem Melancholischen mit neurospastischen 
Gefässerscheinungen kaum eine Reaktion hervorbringt. 

Eine weitere wichtige elementare Störung im Irresein dürfte unter 
die vasomotorischen Anomalien zu rechnen sein, insofern solche den 
Symptomenkomplex hervorzurufen scheinen und jedenfalls in demselben 
integrierende Elemente bilden. Es ist dies die sogen. Präkordialangst, 
d. h. ein ängstlicher Erwartungsaffekt, der mit peinlichen Gefühlen von 
Druck, Beklemmung in der Herzgrube verbunden ist. 


Die nächste Frage ist nach dem Zusammenhang beider Erscheinungen gerichtet. 
Es liesse sich denken, dass diese paralgischen Sensationen im Epigastrium der Aus- 
druck einer primären Erregung sensibler Nerven seien, deren Erregungszustand zum 
Sıtz des Bewusstseins fortgeleitet, dort Angst hervorruft, oder es liesse sich an- 
nehmen, dass sie dem psychischen Vorgang gleichzeitige und koordinierte zentrale 
Erregungszustände von sensiblen Nerven seien, deren Erregung nach dem Gesetz der 
exzentrischen Erscheinung an dem peripheren Ende der Leitungsbahn empfunden wird. 

Mit ziemlicher Sicherheit lässt sich annehmen, dass die affizierten Nervenbahnen 
dem Herznervengeflecht angehören. Schon der Umstand, dass die präkordiale Sen- 
sation eine vage, nicht deutlich lokalisierte ist, spricht für eine Neurose in viszeralen 
Nervenbahnen. Dazu kommt die konstante Lokalisation dieser die Angst begleitenden 
Sensationen in der Gegend des Herzens, die Erfahrung, dass die Präkordialangst 
immer mit Symptomen gestörter Herzinnervation (Herzklopfen, Unregelmässigkeit 
der Herzkontraktionen, Anomalien des Pulses, durchfahrenden stechenden Schmerzen 
im Herz) einhergeht, dass Präkordialangst bei Vergiftung mit gewissen Giften, die 
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vorzugsweise das Herz affizieren (Nikotin), ferner als Hauptsymptom bei einer un- 
zweifelhaften Herzneurose, der Angina pectoris, sich vorfindet. 

Präkordialangst kann erfahrungsgemäss durch psychische Reize (schreckhafte 
Vorstellungen und Apperzeptionen, Affekte), somit zentral, sowie auch durch Neur- 
algien, somit durch periphere Vorgänge, ausgelöst werden. 

Das Verständnis der ersteren Entstehungsweise erleichtert die Tatsache, dass 
das Herznervensystem in bedeutender Abhängigkeit von gewissen psychischen Vor- 
gängen (Herzklopfen bei Gemütsbewegungen) steht und schon unter physiologischen 
Verhältnissen Affekte, je nach ihrer Qualität, mit Gefühlen präkordialer Beklommen- 
heit oder Leichtigkeit einhergehen. 

Die periphere Entstehungsweise lässt sich nur durch Irradiation eines sensiblen 
Reizes auf das Herznervensystem erklären. 

Tatsächlich findet sich Präkordialangst nur bei Erregungszuständen viszeraler 
sensibler Nerven, nicht bei neuralgischen Affektionen spinaler Nervenbahnen vor!'). 
Dieses Ausschliessungsverhältnis, sowie die regelmässige Mitaffektion des Herznerven- 
geflechte, im Sinne einer Präkordialangst, haben bekanntlich Romberg bestimmt, 
darin ein differentiell diagnostisches Moment zwischen neuralgischen Affektionen 
spinaler und sympathischer Nerven zu erkennen. 

Zur Präkordialangst scheint es dann zu kommen, wenn durch einen psychischen 
Reiz oder durch Uebertragung eines Reizzustands in viszeralen Nervenbahnen die 
vasomotorischen Nerven des Herzmuskels in einen Zustand erhöhter Erregung ver- 
setzt werden und dadurch ein Gefässkrampf hervorgerufen wird. 

Die infolge desselben gestörte Funktion der automatischen Ganglien des Herz- 
muskels wird von den sensiblen Fasern des Herzens dem Organ des Bewusstseins 
übermittelt und erzeugt dort das Gefühl der Angst, die dann an den Entstehungs- 
ort exzentrisch projiziert wird. Auch der durchfahrende Schmerz, mit dem die Prä- 
kordialangst häufig eintritt, dürfte auf die Erregung sensibler Vagus- und Sym- 
pathikusfasern des Herznervengeflechts zu beziehen sein, während das begleitende 
Herzklopfen sich leicht aus der beeinträchtigten Zufuhr arteriellen Blutes zum Herz- 
muskel und der dadurch gesetzten Innervationsstörung erklärt. 

Das häufig die Präkordialangst begleitende globusartige Gefühl von Zusammen- 
schnürung im Halse und eine eigentümliche Unsicherheit der Stimme bis zum Ver- 
sagen derselben, die meist gestörte, oberflächliche frequente Respiration dürften als 
irradiierte Erscheinungen in der Bahn des Vagus (Glossopharyngeusgeflecht, N. la- 
ryngeus superior etc.) aufzufassen sein; die im Anfall unterdrückte, nach demselben 
oft sehr reichliche Schweiss- und Urinsekretion dürfte sich aus der vasospastischen 
Störung der Zirkulation erklären lassen. 

Die auffallende Tatsache, dass Präkordialangst nur ausnahmsweise sich zu 
peinlichen Vorstellungen des gesunden Menschen hinzugesellt, erklärt sich leicht, 
wenn man bedenkt, dass, wie bei den meisten Neurosen, ein prädisponierendes Mo- 
ment, eine gesteigerte, Erregbarkeit zur Auslösung der abnormen Funktionen er- 
forderlich ist. 

Eine solche findet sich aber immer da, wo psychische Reize Präkordialangst von 


!) Intensive Interkostalneuralgien veranlassen durch Behinderung der Thorax- 
exkursionen, gleichwie Herzfehler, Lungenemphysem u. a. mechanische Hindernisse für 
die Ausdehnung der Lungen, allerdings Beklemmungen in der Atmung, nicht aber 
Präkordialangst. Wohl aber kann bei gleichzeitig bestehender Interkostalneuralgie 


die Präkordialangst an dem Ort der Neuralgie, als dem Gegenstand der Auer 


samkeit, empfunden und lokalisiert werden, 
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einiger Dauer und Intensität hervorrufen. (So bei Hysterie, Epilepsie, Melancholie, 
Hypochondrie, Alkoholismus chronicus, Hydrophobie.) 

Die Präkordialangst erscheint übrigens hier nur als die pathologische Steige- 
rung eines schon unter physiologischen Bedingungen vorkommenden, affektartige 
psychische Bewegungen begleitenden Vorgangs in zum physischen Leben in inniger 
Beziehung stehenden Nervenbahnen. 


Die psychische Bedeutung der Präkordialangst ist eine sehr grosse. 
Auf affektivem Gebiete setzt sie durch die intensive organische Betonung 
des sie hervorrufenden Affekts ein Anschwellen desselben zu unerträg- 
licher Höhe; im Gebiete des Vorstellens wirkt sie geradezu lähmend, 
hemmend, verwirrend bis zur Aufhebung der Apperzeption und des 
Selbstbewusstseins, oder ruft schreckliche Delirien und Halluzinationen 
hervor. 

Motorisch drängt sie gebieterisch zu einer Lösung des durch sie 
herbeigeführten psychischen Spannungszustands und, je nach der Plötz- 
lichkeit, Intensität ihres Auftretens und der Tiefe der Bewusstseins- 
störung, entäussert sie sich in triebartigem, zwecklosem Umhertreiben 
und Tun oder in impulsiven, kaum mehr bewussten Akten, die nur noch 
ein dunkles Bedürfnis einer Aenderung der psychischen Situation um 
jeden Preis motiviert, oder endlich in blindem Wüten und Toben, wahren 
psychischen Konvulsionen, vergleichbar jenen bewusstlosen, gewaltigen 
motorischen Entladungen, die ein epileptischer Anfall darstellt. 

Schreckliche Selbstverstümmelungen, Selbstmord, Mord, wutartige 
Zerstörung alles dessen, was dem Kranken in die Hände fällt, sind hier 
häufige Vorkommnisse und aus der schrecklichen Angst, der schweren 
Bewusstseinsstörung und der Analgesie des Kranken begreiflich. 

Bemerkenswert ist der lösende kritische Einfluss solcher Akte auf 
den Anfall. 

Die Präkordialangst findet sich als interkurrente Erscheinung bei 
den oben erwähnten Neurosen und Psychosen oder als Minuten bis 
Stunden dauernder freistehender Anfall (Raptus melancholicus). 


Kapitel 11. 
Störungen im Gebiet der trophischen Funktionen. 


Das Gebiet der trophischen Funktionen ist von der Physiologie nur 
in geringem Umfang erforscht. | 

Ein Zusammenhang trophischer Störungen mit Erkrankungen der 
nervösen Zentralorgane kann nicht von der Hand gewiesen werden. 
.. Dafür sprechen zunächst eine Reihe von angeborenen defektiven 


u Bildungen des Körpers bei Individuen mit abnormer, meist hereditär 
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bedingter Hirnorganisation und Hirnentwicklung, die sich durch eine 
Reihe funktioneller Anomalien zudem zu erkennen gibt. 


Als derartige anatomische Degenerationszeichen sind anzusprechen: gewisse 
Anomalien der Schädelbildung, Disproportion zwischen Gesichts- und Hirmschädel, 
ungleiche Entwicklung der Gesichtshälften; fehlerhafte Stellung, abnorme Grösse 
oder Kleinheit der Ohren, unmittelbares Uebergehen der Ohrläppchen in die Wangen- 
haut in Form einer leistenartigen Falte, rudimentäre Ausbildung der Ohren; unvoll- 
kommene Differenzierung der Zähne, Ausbleiben der zweiten Dentition, abnorm grosser 
oder kleiner Mund, Hasenscharte, Wolfsrachen, wulstige Hypertrophie der Unterlippe, 
vorstehendes Os incisivum, zu steiler schmaler oder zu flacher breiter oder einseitig 
abgeflachter Gaumen, limböse Gaumennaht; Schiefstand der Nase, der Augenschlitze, 
Retinitis pigmentosa, angeborene Blindheit, Coloboma iridis, Albinismus, Zwerg- 
wuchs, Hypertrophie des subkutanen Fettgewebes, Klumpfuss, Klumphand, ungleiche 
Hände, abnorm kleiner Penis, Phimosis, bei übrigens nicht hypertrophischer Vorhaut, 
Epi-Hypospadie, Anorchidie, Mikro-Monorchidie, Hermaphroditismus, Uterus bicornis, 
fehlender Uterus, mangelnde Vagina, fehlende Mammae; abnorme Behaarung am 
Körper, Bartwuchs bei Weibern, verwachsene Augenbrauen etc. Am deutlichsten ist 
der Zusammenhang zwischen Entwicklungsstörung des Gehirns und diesen anatomi- 
schen Degenerationszeichen beim Kretinismus. 

Was speziell die Schädelanomalien betrifft, so ist festzuhalten, dass Gehirn 
und Schädel ihr selbständiges Wachstum haben, aber doch in gegenseitiger Be- 
ziehung stehen. 

So kann ein mikrocephaler Schädel durch eine vorzeitige Synostose der Schädel- 
nähte, aber auch durch eine Entwicklungshemmung des Gehirns bedingt sein. 

Die vorzeitigen Schädelsynostosen führen meist nur zu partiellen Raumbeschrän- 
kungen. 

Am prägnantesten ist hier die bei Kretinismus so häufige vorzeitige Tribasilar- 
synostose. Von diesen meist schon im Zeugungskeim veranlagten und vielfach here- 
ditären Anomalien der Entwicklung sind die auf dem Boden der Rachitis stehenden 
erworbenen zu unterscheiden. 

Dass auch erworbene Affektionen des Gehirns sekundäre trophische Störungen 
herbeiführen können, hat Charcot erwiesen. 

Darauf deutet der Decubitus acutus perniciosus, welcher im Gefolge gewisser 
Herderkrankungen des Gehirns (Apoplexie) auf der der hemiplegischen Seite gleich- 
namigen Hinterbacke, und zwar unabhängig von etwaiger Anästhesie, vasomotorischer 
Lähmung und mangelnder Reinlichkeit beobachtet wird, ferner die Entzündung der 
Synovialmembran der Gelenke auf der Seite der Lähmung bei encephalomalacischen 
und apoplektischen Herden. 

Auf trophische Einflüsse weisen weiter die bei Geisteskranken unabhängig von 
Ernährung und Lebensweise zu beobachtenden auffälligen Schwankungen des Körper- 
gewichts hin, so z. B. die auffallende Zunahme der Fettbildung beim Uebergang 
aus einem primären Zustand von Irresein in einen sekundären; ferner die zuweilen, 
ohne alle Veranlassung, hier sich einstellenden tiefen progressiven, mit Fettdegeneration 
der blutbildenden Organe einhergehenden und zum Tod führenden Störungen der 
Blutbildung — die sogen. perniziösen Anämien. Auch die abnorme Knochenbrüchig- 
keit bei gewissen Kranken, nicht selten einhergehend mit vermehrter Ausscheidung 
von phosphorsaurem und kohlensaurem Kalk, ist hier zu erwähnen. Die Knochen 
(namentlich Rippen) zeigen dann einen Schwund der Kalksalze, osteomalacische 
Weichheit. Rindfleisch weist auf die Möglichkeit hin, dass eine Stauungshyperämie 

V. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 9 
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in den Markgefässen der Knochen die Ursache der Resorption der Kalksalze sei, 
welche Hyperämie wieder in anomalen Innervationen der Gefässnerven begründet 
sein könne, 

Bemerkenswert sind ferner bei Melancholischen und Blödsinnigen gewisse Er- 
nähbrungsstörungen der epidermoidalen Gebilde (Zoster, rissige, rauhe Epidermis und 
Nägel), die sich auch bei Hysteropathischen finden können. Sie erinnern an analoge 
Vorgänge bei Lepra mutilans, deren Ursache Virchow in einer Perineuritis ge- 
funden hat. 

In neuerer Zeit wurden auch interessante Fälle von abnormer Pigmentbildung 
bei Geisteskranken (Nigrities) veröffentlicht. 

Bemerkenswert erscheint endlich die, wohl unter dem Einfluss der Gefäss- 
läbmung und Neubildung von Gefässen, sich findende Leichtigkeit der Heilung von 
Verletzungen in frühen Stadien der Dem. paralytica, während in den Endstadien der 
Krankheit (Degeneration der Hinterhörner der M. spin.?) Verletzungen nicht mehr 
heilen und leicht Dekubitus entsteht. 


Kapitel 12. 
Störungen der sekretorischen Funktionen. 


Sie sind häufig bei Irren, aber noch ungenügend erforscht. Bei der 
Mehrzahl derselben lässt sich an ihre Entstehung durch Zirkulations- 
störungen infolge vasomotorischer Innervationsanomalien denken, bei ein- 
zelnen an abnorme Vorgänge in gewissen, sekretorische Prozesse regelnden 
Zentren des Nervensystems. 

Störungen der Sekretionen finden sich regelmässig in den akuten 
Zuständen von Irresein, in den chronischen können sie fehlen. In dem 
melancholischen Irresein sind die Sekretionen im allgemeinen vermindert, 
im maniakalischen pflegen sie gesteigert zu sein. 


Tränensekretion. Eine Tatsache, die schon älteren Beobachtern auffiel, 
ist das häufige Fehlen der Tränensekretion bei Melancholischen. „Meine Augen sind 
so trocken wie mein Herz!“ Erst in der beginnenden Rekonvaleszenz pflegt sich mit 
dem Weinen wieder Tränensekretion einzustellen. 

Urinsekretion. Qualitative und quantitative Veränderungen der- 
selben sind bekanntlich bei Hirnerkrankungen nicht selten. Sie können (Mendel) 
Ausdruck anomalen Stoffwechsels im Hirn oder des durch die Hirnerkrankung ge- 
änderten Stoffwechsels in anderen Organen, oder Folge der Einwirkung des erkrankten 
Gehirns auf die vasomotorischen Nerven der Niere sein (Verletzungen der Him- 
schenkel und davon abhängige Nierenapoplesien und Albuminurie). 

Die Untersuchungen des Urins bei Irren sind begreiflicherweise von grosser 
Bedeutung bezüglich der Erforschung ihres Stoffwechsels, jedoch sind quantitative 
Bestimmungen schwierig durchzuführen wegen der erschwerten Sammlung des Harns. 

Rabow findet, teilweise in Uebereinstimmung mit Lombroso, die Diurese ver- 
mindert bei Melancholie. Sie kann trotz reichlicher Flüssigkeitsaufnahme auf wenige 

.: 200 ccm sinken. Ueber die Harnmengen in psychischen Aufregungszuständen fehlt 
: 2! ds an sicheren Angaben. 
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Das spezifische Gewicht will Lombroso bei Melancholischen vermindert 
(Rabow umgekehrt vermehrt), bei Manie normal, bei Dementia gesteigert gefunden 
haben. 


Bezüglich der qualitativen Verhältnisse des Harns ist folgendes bemerkens- 
wert. Rabow fand bedeutende Verminderung der Chloride und des Harnstoffs bei 
Melancholischen. Paralytiker sezernieren in den Anfangsstadien der Krankheit ge- 
wöhnlich eine grössere Harnmenge und, entsprechend der gesteigerten Nahrungs- 
aufnabme, mehr Harnstoff und Chloride als gesunde Individuen. Mit zunehmender 
Dementia sinken Harnmenge, absolute Menge des Harnstoffs und der Chloride, wäh- 
rend das spezifische Gewicht erhöht ist und selten eine Trübung durch harnsaure 
Salze vermisst wird. 

Bei den üussersten Graden von sekundärem Blödsinn fand Rabow, dass Harn- 
stoff und Chloride nicht entsprechend der reichlich aufgenommenen Nahrungsmenge 
ausgeschieden wurden, somit eine gewisse Verlangsamung des Stoffwechsels stattfand. 

Bezüglich der Phosphorsäure hat Mendel Untersuchungen angestellt. Er fand 
in der Regel bei chronisch Hirnkranken die Menge der Phosphorsäure, sowohl absolut 
als relativ zur Summe der übrigen festen Bestandteile, geringer als bei Gesunden, 
die quantitativ und qualitativ dieselbe Kost genossen. 

In derjenigen Periode der Paralyse, in welcher trotz guten Appetites und 
fehlenden Fiebers eine rapide Abnahme des Körpergewichts bemerklich ist, fand sich 
ein ungemein schwerer Urin (bis 1030) und zeigten sich Phosphor- und Schwefelsäure 
gegenüber den anderen festen Bestandteilen erheblich vermehrt. 

Bei tobsüchtiger Aufregung fand sich, sowohl absolut als relativ zu den übrigen 
festen Bestandteilen des Urins, eine erhebliche Abnahme der Phosphorsäure (bis auf 
1°/ und darunter). Nach apoplektischen, epileptischen und epileptiformen Anfällen 
nimmt die Phosphorsäure absolut und relativ zu. 

Die Angaben Hupperts, wonach nach epileptischen Anfällen Albumin im Harn 
auftrete, finden ihre Bestätigung durch Rabow u. A. | 

Auch bei Paralytikern wurde von Rabenau Albumin in zahlreichen Fällen nach- 
gewiesen und die von Huppert gefundene Tatsache, dass Albumin, sogar in Verbin- 
dung mit hyalinen Zylindern und roten Blutkörperchen, sich nach cerebralen Insulten 
(apoplektiforme und epileptiforme) finde, bestätigt. 

Dasselbe hat Huppert auch bei Mania acutissima, bei epileptischen Insulten 
aus Lues cerebralis, sowie bei Dem, senilis mit paralytischen Anfällen, endlich bei 
frischer, einfacher Apoplexie beobachtet. 

Albuminurie hat Westphal ferner beim Delir. tremens, Fürstner als transi- 
torische Erscheinung, und meist in Verbindung mit Fibrinzylindern und vereinzelten 
Blutkörperchen, auch beim Alkoholismus chronicus, ohne dass eine Nephritis bei der 
Nekropsie zu finden gewesen wäre, konstatiert. 

Fürstners Ansicht, dass diese transitorische Albuminurie auf eine Affektion des 
Eiweisszentrums (Cl. Bernard), bedingt durch Zirkulationsstörung in diesem, zurück- 
zuführen sei, bedarf noch weiterer Bestätigung. 


Anomalien der Speichelsekretion. Bei melancholischen Zuständen 
erscheint die Speichelsekretion meist vermindert, bei maniakalischen häufig ver- 
mehrt. Die Steigerung der Speichelsekretion (Ptyalismus) ist nicht zu verwechseln 
mit dem einfachen Ausfliessen des quantitativ nicht abnormen Speichels bei Schling- 
lähmung oder Offenhalten des Mundes, wie dies bei Blödsinnigen und Stuporzuständen 
oft vorkommt. 

Die Speichelsekretion findet bekanntlich unter dem Einfluss des Quintus (N. 
auriculo-temporalis f. Parotis, N. lingualis f. gl. sublingualis und submaxillaris), des 


132 Psychische elementare Störungen. 


Facialis (Nn. parotidei und Chorda tympani) und des Sympathikus (Plex. maxillaris 
extern., Ganglion cervicale) statt. 

Der eigentliche sekretorische Nerv ist die Chorda tympani. Nach Durch- 
schneidung oder Lähmung derselben mittels Atropin stockt die Speichelsekretion 
vollständig, obwohl der Blutzufluss zur Speicheldrüse fortdauert. Der Einfluss des 
Sympathikus ist ein vasomotorischer, der N. lingualis wirkt reflektorisch auf den 
Facialis vermittels des Ganglion maxtillare. 

Durch Eckhardt ist erwiesen, dass Reizung des Quintus und des Facialis einen 
wässerigen, an organischen Bestandteilen armen Speichel produziert, die des Sym- 
pathikus einen an festen Stoffen ziemlich reichen, zähen, fadenziehenden Speichel 
hervorbringt. 

Diese Erfahrungen bestätigen sich auch am Krankenbett, insofern Reizzustände 
im Gebiet des Trigeminus zuweilen einen dünnen, wässerigen Speichelfluss, Erregung 
des Sympathikus durch Schwangerschaft, Sexualerkrankung, Magen-, Darmaffektion 
u. 8. w. eine gesteigerte Sekretion eines zähen Speichels bewirken. 

Stark hat Fälle von Geisteskranken mitgeteilt, die insofern dem physiologi- 
schen Experiment entsprechen, als ein dünner wässeriger Speichelfluss die Exazerba- 
tionen einer Trigeminusneuralgie, ein zäher sexuelle Reizzustände begleitete, so dass 
die Qualität des Speichelflusses nach Umständen einen Hinweis auf die idiopathische 
oder sympathische Bedeutung des Krankheitsbilds gestattet. 

Versuche von Owsjannikow, Lepine, Bacchi und Bochefontaine, wonach Rinden- 
reizung gewisser Partien des Grosshirns die Speichelsekretion steigert, bedürfen 
noch der Bestätigung. Sie würden die Häufigkeit des Speichelflusses bei gewissen 
Affektionen des Vorderhirns (Psychosen) sehr erklärlich machen. 

Menstruation. Häufig finden sich Störungen dieser Funktion bei Irren. 
Sie sind der Ausdruck konstitutioneller (Anämie) oder lokaler Ernährungsstörungen 
(Sexualerkrankungen) oder vasomotorischer Innervationsstörungen, die wieder mit 
dem ursächlichen Moment der Psychose oder dem dieser zu Grunde liegenden krank- 
haften Vorgang im Gehirn in genetischer Beziehung stehen können. 

Während in den sekundären Stadien des Irreseins, sofern nicht örtliche oder 
Allgemeinerkrankungen im Spiel sind, Menstruationsstörungen regelmässig fehlen, 
finden sich solche überaus bäufig in den primären Zuständen von Irresein. In der 
Regel besteht in solchen Fällen Amenorrhöe, temporär oder dauernd, und im letzten 
Fall pflegt die Wiederkehr der Menses erst mit dem Wiedereintritt der körperlichen 
Gesundheit zusammenzufallen. Zuweilen überdauert die Amenorrhöe lange Zeit die 
psychische Rekonvaleszenz. Auch in den seltenen Fällen, wo eine plötzliche Sup- 
pressio mensium mit dem Ausbruch einer Psychose zusammenfällt, hat die Wieder- 
kehr der Menses nicht immer eine kritische Bedeutung, da beide Erscheinungen 
wohl Koeffekte derselben Ursache, nicht aber die unterdrückten Menses Ursache der 
Psychose sind. 


Kapitel 13. 
Anhang. Störungen im Bereich der vitalen Funktionen. 


Eigenwärme. Im grossen und ganzen sind die Psychosen fieber- 
lose Gehirnkrankheiten, jedoch finden sich bei ihnen nicht selten erheb- 
liche Abweichungen vom Gang der Eigenwärme beim Gesunden, und 
zwar sowohl gesteigerte als unter die Norm gesunkene Temperaturen. 
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Forschungen von Eulenburg, Landois, Burkhardt erweisen den Einfluss von 
oberflächlichen Zerstörungen gewisser Hirnrindengebiete (vordere Zentralwindung und 
Stirnende des Gyr. fornicat.) auf den Stand der Eigenwärme und bahnen ein Ver- 
ständnis an, wie bei Affektionen des kortikalen Grossgehirngebiets (Psychosen) Aende- 
rungen der Eigenwärme möglich sind. Im allgemeinen bewirkten oberflächliche 
Corticalisverletzungen, sowie starke faradische Reizung der erwähnten Stellen der 
Corticalis Temperatursteigerung der entgegengesetzten Körperhälfte (Eulenburg, 
Hitzig), schwache faradische Reizung derselben Stellen Temperaturverminderung. 

Ripping beobachtete eine Steigerung der Temperatur in der entgegen- 
gesetzten Körperhälfte bei einem Markschwamm im hinteren Teil des Gyr. fornicatus, 
ferner halbseitige Temperaturdifferenzen bis 0,9° bei einfacher Manie, Melancholie, 
Mel. c. stupore und Dem. paral., gleichzeitig mit noch anderen neurotischen Symptomen 
(Ptyalismus, Pupillendifferenzen, halbseitiges Schwitzen, Facialislähmung). 

Gesteigerte Temperaturen können, nach Ausschluss einer komplizierenden Er- 
krankung vegetativer Organe, auf Reizvorgängen in gewissen Abschnitten der Hirn- 
rinde beruhen. Sie werden bei kongestiven, paralytischen und epileptischen Insulten, 
im Delir. acutum und tremens, im Stat. epilept. und in der Agonie bei psychisch 
Kranken beobachtet. Bei konstitutionell neuropathischen, hochgradig geschwächten 
Kranken kann eine Stuhl- oder Harnverhaltung, also ein peripherer Reiz, ephemere 
Temperaturen bis 40° hervorrufen, ohne dass eine Störung des Allgemeinbefindens 
zugegen zu sein braucht, so dass nur das Thermometer jene verrät. Häufiger be- 
obachtet man subnormale Temperaturen im Irresein. Meist sind sie auf gesteigerten 
Wärmeverlust (nackte, tobende Kranke, Paralytiker mit allgemeiner Gefässlähmung) 
beziehbar. Bei manchen Kranken (Mel. c. stupore und passiva), wo jeder exzessive 
Wärmeverlust durch Bettruhe und gute Einhüllung vermieden wird, finden sich den- 
noch subnormale Temperaturen bis zu 36°, die auf eine verminderte Wärmeproduktion 
durch daniederliegenden Stoffwechsel, Inanition, unvollkommene Respiration bezogen 
werden müssen. 

Auch bei Tobsüchtigen überwiegt ein gesteigerter Wüärmeverlust meist das 
Moment einer gesteigerten Wärmeproduktion durch angestrengte Muskelarbeit. 

Wahre Kollapstemperaturen bis zu 23° haben Löwenhardt und Zenker bei zur 
Erschöpfung führender Tobsucht längere Zeit vor dem Tod nachgewiesen. 

Die Kranken erfreuten sich dabei einer gewissen Euphorie und eines trefflichen 
Appetits. Analoge Erfahrungen habe ich bei bettlägerigen, gut eingehüllten Para- 
lytikern einige Tage vor dem tödlichen Ende gemacht. Es wurden Temperaturen 
bis zu 24° im Anus gemessen. 


Puls. Der qualitativen Anomalien des Pulses wurde bei den vaso- 
motorischen Störungen Erwähnung getan. Die Frequenz des Pulses ist 
eine sehr wechselnde. Enorme Frequenz findet sich nicht selten in 
Aufregungszuständen, namentlich in ängstlichen, und ist hier beziehbar 
auf die psychische Erregung. 

Auffallend gering ist oft die Beschleunigung der Herzaktion bei 
Tobsüchtigen, trotz enormer Unruhe und Jaktation der Kranken. Es 
kommt hier sogar Verlangsamung bis auf 40 Schläge vor, vielleicht 
erklärbar durch abnorme Erregungsvorgänge in der Bahn des Vagus, 
zuweilen auch als Ausdruck von schweren Inanitionszuständen. 

Verdauung und Assimilation sind häufig in den akuten und 
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primären Zuständen des Irreseins gestört. Störungen dieser Funktionen 
sind nicht selten Ursache der Krankheit, häufiger Komplikationen (s. 0.), 
zuweilen Folgeerscheinungen, bedingt durch Abstinenz. 

Respiration. Störungen der Respiration finden sich vorzugsweise 
bei Melancholischen. 

Sie können durch Präkordialangst, Neuralgien bedingt sein. Die 
Respiration ist dann oberflächlich, ungenügend. Häufig entwickelt sich 
im Gefolge nicht ausreichender Respiration Lungentuberkulose. 

Eigentümliche intermittierende, remittierende und arhythmische Re- 
spirationsweise, nach Art des Cheyne-Stokes-Phänomens, hat Zenker bei 
Paralytikern im Zusammenhang mit cerebralen Insulten beobachtet. 

Gesamternährung. Körpergewicht. Von grösster Bedeutung 
sind bei Irren die Verhältnisse des Stoffwechsels und der Gesamt- 
ernährung, deren annähernden Massstab uns Körperwägungen ab- 
geben. 

Sie berechtigen zur Annahme, dass mit der psychischen Erkankung 
tiefe Störungen des gesamten Stoffwechsels Hand in Hand gehen und 
dass die Mehrzahl der Psychosen nichts anderes als der Ausdruck von 
schweren Ernährungsstörungen ist, an denen das Gehirn teilnimmt und 
wobei eine prädisponierende Schwäche dieses Organs, als Locus minoris 
resistentiae, die psychischen Funktionsstörungen in den Vordergrund des 
ganzen Krankheitsbildes stellt. 

Aus bezüglichen Untersuchungen von Albers, Nasse, Lombroso, 
Stiff u. A. ergibt sich, dass bei Melancholischen und Maniakalischen eine 
fortschreitende Körpergewichtsabnahme den psychischen Krankheitsprozess 
auf seiner Höhe begleitet, dass Remissionen mit einer Gewichtszunahme, 
Exazerbationen mit einer Gewichtsabnahme im grossen und ganzen zu- 
sammenfallen und dass beim Eintritt der Rekonvaleszenz eine meist rapide 
Zunahme des Körpergewichts mit der psychischen Wiederherstellung 
einhergeht. In einzelnen Fällen betrug die Gewichtszunahme täglich 
ein halbes Pfund und mehr. Die absolute Zunahme berechnete Nasse 
im Mittel bei weiblichen Irren zu 21,6°o, bei männlichen zu 15,8 °p. 

Gehen primäre Psychosen in sekundäre psychische Schwächezustände 
über, so gleichen sich die Gewichtsdifferenzen aus und wird das Körper- 
gewicht ein ziemlich stationäres. 

Die Zunahme des Gewichts bei solchen üblen Ausgängen der 
Psychose ist indessen keine konstante. Wo sie aber eintrat, war sie eine 
stetigere und langsamere als bei in Genesung übergehenden Fällen. Auch 
beim periodischen Irresein bricht der Paroxysmus gleichzeitig mit dem 
Sinken des Körpergewichts aus und dauert so lange fort, als dieses sinkt. 

Die Besserung fällt zusammen mit dem Wiederansteigen des Ge- 
wichts, 
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Die eminente Bedeutung der Gewichtszunahme (bis 29 Kilo) in 
der Genesung vom puerperalen Irresein hat Ripping gebührend hervor- 
gehoben. 

Schlaf. Störungen des Schlafs sind häufig bei Irren, fast regel- 
mässig in den primären Stadien des Irreseins. Bei Melancholischen und 
Maniakalischen kann der Schlaf wochenlang fehlen. Bei ersteren ist 
der Schlaf häufig insofern gestört, als er kein erquickender ist und der 
Kranke dann denselben negiert oder dem durch Narkotica etwa erzwun- 
genen gleichstellt. 

In den sekundären Stadien des Irreseins ist der Schlaf gewöhnlich 
normal, soweit er nicht durch interkurrente Aufregungszustände, nament- 
lich durch Halluzinationen, gestört ist. 

Bei Blödsinnigen, ferner in der Hirnerschöpfung nach Manie ist der 
Schlaf oft ungewöhnlich lang und tief. 


Abschnitt II. 
Die Ursachen des Irreseins. 


Die Ermittlung der Ursachen der Krankheiten ist eine hohe Auf- 
gabe wissenschaftlicher Forschung. Durch ihr Studium führt der Weg 
zur Pathogenese und Prophylaxe. 

Ein so schweres individuelles und soziales Uebel wie das Irresein 
hat früher schon zu Untersuchungen über seine Entstehungsbedingungen 
herausgefordert. Wie die folgende Darlegung des gegenwärtigen Stands 
unseres Wissens hierüber lehren wird, sind die bezüglichen Forschungen 
nicht erfolglos gewesen, ja die Aetiologie des Irreseins ist wohl besser 
gekannt als die der meisten anderen Krankheiten, trotzdem dass gerade 
hier die Schwierigkeiten besonders gross sind. 


Sie sind zunächst darin begründet, dass in der Regel eine Mehrheit von ursäch- 
lichen Faktoren zusammenwirkt, um das Irresein als Resultante hervorzubringen. 
Die Feststellung jener Faktoren, ganz besonders aber die Schätzung ihres Einzel- 
wertes ist, bei der Unklarheit der Pathogenese, vielfach kaum möglich. 

Bei einer Reihe von mehr allgemein wirkenden ursächlichen Momenten ist die 
Hilfe der Statistik nicht zu umgehen. Sie ist ein wertvoller Behelf ätiologischer 
Forschung, aber nur bei richtiger, präziser Stellung der Fragen, bei sorgsamer, vor- 
urteilsfreier Ausbeutung des statistischen Rohmaterials. Die Statistik gibt zudem 
nie die Ursache einer Erscheinung, sondern nur die Anregung, nach der Ursache zu 
forschen (Hagen). Die gewonnenen Ziffern müssen richtig interpretiert werden. 

Aus der statistischen Tatsache der grösseren Zahl weiblicher Pfleglinge in der 
Irrenanstalt z. B. ergibt sich nicht der Schluss einer grösseren Morbidität des weib- 
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lichen Geschlechts gegenüber dem männlichen. Die Hauptursache liegt vielmehr in 
der geringeren Mortalität der weiblichen Irren. 

Nur zu häufig geschieht es, dass Laien und unerfahrene Aerzte das letzte, 
allerdings ausschlaggebende Glied in der Kette der Ursachen für das einzige halten 
und damit die Bedeutung aller vorausgehenden entfernteren, nicht klar zu Tage 
liegenden Momente ignorieren. Ein Geschäftsverlust, eine Gemütsbewegung u. dergl. 
sollen die Erkrankung verschuldet haben, während eine wirklich wissenschaftliche 
Untersuchung Erblichkeit, schwächende Krankheiten u. a. m. ermittelt, auf Grund 
derer erst die letzte angeschuldigte Ursache wirksam wurde und die Katastrophe 
herbeiführte. 

Nur zu häufig geschieht es ferner, dass geradezu Folgen resp. Symptome einer 
von der Umgebung nicht erkannten Geistesstörung für die Ursache dieser genommen 
werden. 

Ein an beginnender Paralyse leidender Geschäftsmann macht unglückliche 
Spekulationen. Die Ursache der bald auch dem Laien erkennbaren Krankheit wird 
in Kummer über den geschäftlichen Misserfolg gefunden, während der wissenschaft- 
lichen Erforschung des Falls der Nachweis gelingt, dass N. N. schlecht spekulierte, 
weil sein Gehirn schon krank war. 

Ein Maniakus soll durch Exzesse in Alkohol et Venere tobsüchtig geworden 
sein — die genaue Untersuchung lehrt, dass der sonst solide Mann diesen Exzessen 
sich erst ergab, als er schon an maniakalischer Exaltation litt. 

Ein Bauernweib kehrt von einer Missionspredigt heim und wird tobsüchtig. 
Die Mission hat sie angeblich krank gemacht. In Wirklichkeit ging sie schon 
geisteskrank (melancholisch) dorthin, um Verzeihung für ihre vermeintlichen Sünden 
zu finden. 

Verkennungen von Symptomen oder Folgewirkungen der Krankheit als Ursache 
derselben sind dem Irrenarzt alltägliche Vorkommnisse und warnen ihn davor, die 
Angaben der Laien ohne weiteres für bare Münze zu nehmen. 

Die Anamnese muss die gesamte geistige und körperliche Individualität be- 
rücksichtigen, denn vielfach ist die Geistesstörung nur das Endresultat aller früheren 
Lebens- und Entwicklungszustände. Handelt es sich ja doch nicht um anatomisch 
präzisierbare Krankheiten, sondern um krankhafte Individuen! (Schüle.) 

Die genaue körperliche und geistige Entwicklungsgeschichte des Kranken, der 
habituelle Gesundheitszustand, die etwaigen krankhaften Dispositionen und früheren 
Krankheiten, die ursprüngliche Charakteranlage, ihre Ausbildung durch Erziehung, 
die Neigungen, Lebensrichtungen und Lebensschicksale, die individuelle Reaktions- 
weise gegenüber äusseren Einflüssen und Schädlichkeiten — all dies muss sorgfältig 
ermittelt sein, bevor an die Feststellung der Aetiologie des konkreten Falls gedacht 
werden kann. 

In der Regel genügt es aber nicht einmal, die individuelle Lebens- und Ent- 
wicklungsgeschichte zu kennen. 

Gewöhnlich müssen wir auf die leiblichen und geistigen Besonderheiten der 
Erzeuger zurückgreifen, denn es gibt ausser der Tuberkulose keine Krankheit, die 
so erblich und in körperlichen wie geistigen Organisationsanomalien, Lebensführungen 
und Lebenszuständen der Erzeuger begründet wäre, als das Irresein. Leider fällt 
gegenüber dieser wichtigsten ätiologischen Frage die Antwort nur zu häufig unbefrie- 
digend aus, indem es sich um unehelich Geborene oder um Leute aus der untersten 
Volksklasse handelt, deren Aszendenz verschollen ist, oder indem, bei Individuen 
aus den höheren Gesellschaftsklassen, peinliche hereditäüre Beziehungen geradezu ab- 
geleugnet werden. 
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Endlich bat eine genaue Statistik zu berücksichtigen, dass nicht immer natur- 
wissenschaftlich der juristische Satz gilt: „pater est quem nuptiae demonstrant!“ 


Die Aetiologie der Geisteskrankheiten ist im wesentlichen dieselbe 
wie die der übrigen Hirn- und Nervenkrankheiten. Sie gehören mit 
diesen ein und derselben pathologischen Familie an. 

Eine vorläufige Sichtung der ursächlichen Momente lässt zwei grosse 
Gruppen erkennen — prädisponierende, richtiger exponierende 
(Hagen) und accessorische, veranlassende, gelegentliche, vielfach zu- 
fällige. Eine scharfe Trennung beider ist im konkreten Fall jedoch 
nicht immer zulässig, insofern eine prädisponierende Ursache (hereditär- 
abnorme Hirnorganisation, verfehlte Erziehung u. s. w.) auch zugleich 
die gelegentliche Ursache bedingen kann, insofern sie zu Affekten, Leiden- 
schaften, schiefen Lebenslagen führt, die den endlichen Ausbruch des 
Irreseins herbeiführen. 

Im allgemeinen lehrt die Erfahrung, dass die prädisponierenden Ein- 
flüsse viel schwerer ins Gewicht fallen als die gelegentlichen, ja vielfach 
für sich allein genügen, um Irresein hervorzurufen. 

In der Reihe der prädisponierenden Ursachen ergeben sich wieder 
allgemeine Faktoren, denen ein gewisser, freilich nur statistisch, un- 
gefähr und in minimalen Bruchziffern für das Individuum zu berech- 
nender Einfluss zukommt und gewisse rein individuelle in körper- 
licher und geistiger Anlage, Entwicklungsgeschichte, Lebensweise und 
Lebensschicksalen begründete, deren Bedeutung unendlich grösser ist als 
die der allgemeinen. 

Die accessorischen, gelegentlichen Ursachen pflegt man in phy- 
sische und moralische zu unterscheiden, eine Trennung, die nur der 
übersichtlichen Einteilung halber Wert hat und nur dann berechtigt ist, 
wenn sie anerkennt, dass jede moralische Ursache in letzter Linie auf 
physischem Wege wirksaın wird, sei es, dass sie eine organisch begrün- 
dete Disposition nötig hatte, um als Shock überhaupt wirksam zu werden, 
sei es, dass sie die der Psychose zu Grunde liegende Ernährungsstörung 
des Gehirns direkt durch Beeinflussung der vasomotorischen Innervation, 
oder indirekt auf dem Umweg einer Störung der allgemeinen Ernährungs- 
vorgänge hervorbrachte. 


Prädisponierende Ursachen. 
1. Allgemein prädisponierende. 
Zivilisation. 
Eine Erscheinung, die durch fast alle Landes- und Irrenhausstatistiken 


bewiesen scheint, .ist die fortschreitende Häufigkeit des Irreseins in 
moderner Zeit. 
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Die Wissenschaft frägt: 

a) ist diese beunruhigende Zunahme der psychischen Krankheiten 
eine wirkliche oder nur scheinbare, und im bejahenden Fall, 

b) durch welche Faktoren ist sie bedingt? 

a) Bezüglich der ersteren Frage muss geltend gemacht werden, 
dass genaue Vergleichzahlen aus älterer und neuerer Zeit fehlen, dass 
die Irrenstatistiken und Irrenzählungen vergangener Dezennien an Ge- 
nauigkeit viel zu wünschen übrig lassen, während heutzutage die vor- 
geschrittene Diagnostik und sorgsamere Irrenkontrolle die Kranken mehr 
zur Kenntnis bringen, dass ferner die gute Pflege das Leben der Kranken 
in den Asylen verlängert und diese sich mehr anhäufen, endlich, dass 
auch die Gesamtbevölkerung zugenommen hat. Aber alle diese Fehler- 
quellen reichen nicht aus zur Erklärung der Tatsache, dass in allen 
Kulturländern die Irrenzahl fast aufs Doppelte gestiegen ist, in England 
z. B. von 14500 (1849) auf 30000 (1866). Sie nötigen zur Annahme, 
dass tatsächlich eine Zunahme des Irreseins, wenn auch in bescheideneren, 
doch immerhin bedenklichen Proportionen besteht. 

b) Man hat die fortschreitende Zivilisation für diese Zunahme ver- 
antwortlich gemacht und darauf hingewiesen, dass bei den un- oder 
halbzivilisierten Völkern Irresein eine höchst seltene Erscheinung sei, 
während tatsächlich auf 500 Individuen einer hochzivilisierten Nation 
mindestens ein Geisteskranker kommt. 


Aus den Lebensverhältnissen eines unzivilisierten Volkes, das keine politischen 
und religiösen Stürme, keine verfeinerten Lebensgenüsse kennt, eine einfache, mehr 
der Natur angepasste Lebensweise führt, hat man sich dessen relative Immunität 
gegen Irresein zu erklären gesucht, aber alle diese Erwägungen bleiben von geringem 
Wert, solange eine Parallelstatistik des Irreseins bei unzivilisierten und zivilisierten 
Völkern fehlt und die Kenntnis des Vorkommens bei jenen sich auf gelegentliche 
Notizen in Reiseberichten von Naturforschern und Missionären beschränkt. Offenbar 
bleiben diese Schätzungen, da sie nur gelegentlichen Eindrücken eines Laien, nicht 
sachverständigen Zählungen entnommen sind, weit unter der wirklichen Ziffer. Treiben 
sich doch nach dem Zeugnis Griesingers viele Irre im Orient als vermeintliche Heilige 
und als Bettler herum! 

Aber selbst wenn wir, die Tatsache der Zunahme des Irreseins in der modernen 
Gesellschaft zugebend, in Faktoren dieser, die unter dem Schlagwort der Zivilisation 
zusammengefasst werden, jene Zunahme begründet finden, so bleibt nichts übrig, 
als sofort diesen Begriff wieder in seine Einzelfaktoren aufzulösen und eine Reihe 
von ätiologischen Detailfragen aufzuwerfen, deren Beantwortung schwierig ist und 
nur an der Hand einer sorgfältigen und grossartigen Statistik versucht werden 
könnte. 

Unstreitig bietet die fortschreitende Zivilisation Bedingungen, die der Ent- 
stehung von Geisteskrankheit geradezu ungünstig sind, 

Dahin sind unbedingt zu rechnen die bessere Nahrung, Kleidung, Wohnung, 
die Aufklärung des Volkes auf religiösem und intellektuellem Gebiet, die feinere 
Bildung und grössere Sittlichkeit. 
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Aber neben diesen regenerierenden Momenten finden sich bedenkliche, für die 
Entstehung von Irresein zweifellos wichtige Auswüchse der Zivilisation. 

Dahin gehören das riesenhafte Anschwellen der grossstädtischen Bevölkerung 
mit den daraus resultierenden Schäden in hygienischer (Tuberkulose, Skrofulose, 
Syphilis, Anämie) und moralischer Hinsicht, die Anhäufung eines geistig und leiblich 
verkommenen Proletariats, der Pauperismus, das überhandnehmende Fabrikleben, die 
Ehelosigkeit, die intellektuell aufreibende und moralisch verderbende Sucht nach 
Reichtum und Wohlleben. 

Aber alle diese Momente werden an Bedeutung überwogen durch den Umstand, 
dass die fortschreitende Zivilisation verfeinerte und kompliziertere Lebensbedingungen 
und Bedürfnisse schafft und damit den Kampf ums Dasein steigert. 

Diesen Kampf um ein behaglicheres, aber bedürfnisreicheres Dasein muss das 
Gehirn kämpfen. 

Es wird in diesem Kampf verfeinert in seiner Organisation und damit er- 
findungsreicher, aber zugleich vulnerabler, zugleich ist es Reizen ausgesetzt, die nur 
zu leicht zur Ueberreizung führen und damit zur Erschöpfung, Krankheit, Degene- 
ration. Wo immer ein Organ funktionell zu einer vermehrten Leistung genötigt ist, 
erkrankt es auch leichter, wird es schneller abgenützt und seine Anstrengung nur 
gu leicht zur Ueberanstrengung. 

Diese gesteigerten Anforderungen im Kampf ums Dasein treten heutzutage an 
das Gehirn des einzelnen schon auf der Schulbank heran und die Konkurrenz auf 
allen Gebieten der Kunst, Wissenschaft und Industrie, der Drang nach Genuss und 
Reichtum erhalten einen grossen Teil der modernen Gesellschaft in einem Zustand 
beständiger Anspannung der Nervenkräfte und nervöser Erregung. 

Dazu kommt als weiterer wichtiger Faktor das dem gesteigerten Verbrauch 
von Nervenkraft parallel gehende Bedürfnis nach gewissen Genussmitteln, die geeignet 
sind, die Hirntätigkeit künstlich zu steigern. 

Der zunehmende Verbrauch von Kaffee, Tee, Tabak, Alkohol ist gewiss keine 
zufällige Erscheinung, sondern mehr oder weniger ein Gradmesser für das Plus an 
Arbeit, welche das Gehirn heutzutage vollbringen muss. Mag auch der Genuss dieser 
Reizmittel mit der Erhaltung der Gesundheit verträglich sein, so ist es sicher nicht 
ihr Uebergenuss. 

Unter allen Genussmitteln das wichtigste, am häufigsten übermässig genossene 
und damit gefährlichste ist der Alkohol. Ist er doch im Kampf der Zivilisation mit 
den wilden Völkern Amerikas als „Feuerwasser“ ein mächtigeres Vertilgungsmittel 
dieser gewesen, als selbst die Feuerwaffe. 

Es ist wahr, unsere Vorfahren haben vielleicht quantitativ mehr in geistigen 
Getränken geleistet als die modernen Generationen, aber was sie tranken, war Wein 
und noch dazu ein geringer in Bezug auf Alkoholgehalt. Heutzutage erscheint der 
Alkohol in konzentrierter und anderer Gestalt und die Industrie vermag ihn recht 
billig dem gemeinen Mann zu bieten. 

Aber was sie ihm von Alkohol bietet, ist die schlechteste Sorte, die gewöhnlich 
Fuselöl enthält, einen der deletärsten Stoffe für das Zentralnervensystem '). 


1) Der enorme Unterschied in der Wirkung des Aethyl- und Amylalkohols lässt 
sich am besten an ihren Nitriten studieren. Das Aethylnitrit ist eine schwachgeistige 
Flüssigkeit, deren Dämpfe kaum das Gefässsystem affizieren, während das Amylnitrit 
schon in den kleinsten Dosen eine komplette Gefässlähmung im Karotidengebiet her- 
beiführt, 
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In dieser Tatsache allein liegt ein Faktor, der reichlich alles aufwiegen dürfte. 
was die Zivilisation zur Verhütung des Irreseins beiträgt. 


Alle Erfahrungen sprechen mit hoher Wahrscheinlichkeit dafür, dass 
das Irresein in der modernen Gesellschaft eine immer häufiger werdende 
Erscheinung ist und seine Entstehung einer Ueberreizung des Gehirns 
durch Ueberanstrengung und übermässigen Gebrauch von Genussmitteln 
verdankt. 

Diese Schädlichkeiten geben sich zunächst in der Ueberhandnahme 
der neuropathischen Konstitution in der modernen Gesellschaft kund, die 
„zu viel Nerven, aber zu wenig Nerv“ hat. Jene bildet die wichtigste 
Prädisposition nicht bloss zum Irresein, sondern zu allen möglichen Neu- 
rosen. Sie ist teils erworben durch verkehrte Lebensweise des Indivi- 
duums, teils angeboren durch die schädliche Lebensweise, welcher die 
Aszendenz sich schuldig machte. 


Verhältnismässig gering ist in unserem modernen sozialen Leben der Einfluss 
politischer Stürme und religiöser Wirren. Er ist der Wichtigkeit und Wirksamkeit 
anderer Volkskalamitäten (Erdbeben, Hungersnot, finanzielle Katastrophen, Brand etc.) 
gleichzusetzen. Unter dem Eindruck derselben erkranken dann zunächst Individuen 
psychisch, die auf Grund irgend einer Prädisposition der erschütternden deprimieren- 
den Wirkung von Angst um das eigene Leben oder das teurer Angehörigen, den 
Schrecken und aufregenden Szenen der Belagerung, des Kriegs, den Nahrungssorgen 
und Entbehrungen infolge mangelnden Erwerbs nicht gewachsen waren. 

Verhältnismässig häufig erkranken die Leiter von Revolutionen. Dies zeigte 
sich auch im Kommuneaufstand in Paris. Die Erklärung liegt darin, dass eben 
häufig Hereditarier, exzentrische Köpfe, problematische Naturen an der Spitze solcher 
Bewegungen stehen. 


Nationalität. Klima. Jahreszeiten. 


Auch diese Faktoren sind komplizierter Art. Speziell der Begriff 
der Nationalität vereinigt in sich Rasse, Lebens- und Beschäftigungs- 
weise, Staats- und Religionsform, Zivilisations- und speziell Sittlich- 
keitsstufe. 

Zudem sind die Irrenstatistiken der verschiedenen Länder nicht 
gleich genau und nicht nach gleichen Gesichtspunkten gearbeitet, um 
wissenschaftlich vollkommen befriedigen zu können. Im grossen Ganzen 
schwankt indessen der Prozentsatz des Irreseins bei den verschiedenen 
Kulturvölkern nicht erheblich, auch nicht zwischen Völkern heisser und 
kälterer Zonen. Was bei den ersteren kalorische Schädlichkeiten ver- 
schulden mögen, wird reichlich aufgewogen durch die Unmässigkeit der 
Bewohner nördlicher Länder im Genuss des Alkohols. 

In manchen Ländern, wo miasmatisch-tellurische Schädlichkeiten 
einwirken und zu kretinöser Entartung führen, finden sich nicht nur mehr 
psychische Kranke, sondern ist auch ein erheblicher Bruchteil der Be- 
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völkerung mit psychischen (Schwachsinn) und somatischen Gebrechen 
(Kropf etc.) behaftet. Auch der Einfluss ungenügender und unzweck- 
mässiger Nahrung macht sich, neben der Häufung von Skrofulose, 
Rhachitis, Tuberkulose, Pellagra (vorwiegende Maisnahrung der Landleute 
Oberitaliens), in konstitutioneller Anämie und darauf beruhender neuro- 
pathischer Konstitution und Psychopathien geltend. 

Man hat vielfach angenommen, der Sommer disponiere mehr zu 
Erkrankung als die kalte Jahreszeit. Tatsächlich finden in Irrenanstalten, 
namentlich in Ländern mit ackerbautreibender Bevölkerung, mehr Auf- 
nahmen in den Sommermonaten statt, aber meist handelt es sich um 
schon längst Erkrankte, die in den Wintermonaten den Angehörigen 
nicht lästig fielen, im Sommer dagegen, wo die Feldarbeit alle Kräfte 
in Anspruch nimmt, in die Asyle überbracht werden müssen. 

In unseren Klimaten wirkt die Hitze in den Sommermonaten meist 
nur verschlimmernd auf Individuen, die schon länger krank sind, selten 
direkt krankmachend. 


Geschlecht. 


Aeltere Forscher, wie Esquirol, Haslam u. a., nahmen an, dass bei 
den Frauen eine grössere Disposition zu psychischer Erkrankung bestehe 
als bei den Männern. 

Der Umstand, dass bei jenen die gefährlichen Zeiten der Schwanger- 
schaft, des Puerperium und des Klimakterium sich geltend machen, 
dass an und für sich das Weib körperlich und geistig weniger wider- 
standsfähig ist als der Mann, dass ferner das Irresein sich mehr auf 
die weiblichen Nachkommen vererbt, scheint a priori dieser Annahme 
günstig. 

Diese fruchtbaren Ursachen des Irreseins für das weibliche Geschlecht 
werden jedoch reichlich aufgewogen beim Mann durch Ueberanstrengung 
im Kampf ums Dasein, den er grossenteils allein durchkämpfen muss, 
durch Trunksucht, durch sexuelle Exzesse, die angreifender für den 
Mann sind als für das Weib. Ueberdies wird durch ausserehelichen 
geschlechtlichen Umgang die Gefahr der Syphilis und damit der Para- 
lyse heraufbeschworen, welche beide Krankheiten bei Männern etwa 
4mal so häufig sind als bei Weibern. Muss das Weib allein den Kampf 
ums Dasein bestehen — so manche Witwe — dann erliegt sie leichter 
und rascher als der Mann. 


Eine nicht zu unterschätzende Quelle für das Irresein beim Weib liegt dagegen 
wieder in der sozialen Position desselben. Das Weib, von Natur aus geschlechts- 
bedürftiger als der Mann, wenigstens im idealen Sinn, kennt keine andere ehrbare 
Befriedigung dieses Bedürfnisses als die Ehe (Maudsley). 

Diese bietet ihm auch die einzige Versorgung. Durch unzählige Generationen 
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hindurch ist sein Charakter nach dieser Richtung bin ausgebildet. Schon das kleine 
Mädchen spielt Mutter mit seiner Puppe. Das moderne Leben mit seinen gestei- 
gerten Anforderungen bietet immer weniger Aussichten auf Befriedigung durch Ehe. 
Dies gilt namentlich für die höheren Stände, in welchen die Ehen später und seltener 
geschlossen werden. 

Während der Mann, als der Stärkere, durch seine grössere intellektuelle und 
körperliche Kraft und durch seine freie soziale Stellung sich geschlechtliche Befriedigung 
mühelos verschafft oder in einem Lebensberuf, der seine ganze Kraft beansprucht, 
leicht ein Aequivalent findet, sind diese Wege ledigen Weibern aus besseren Ständen 
verschlossen. Dies führt zunächst bewusst oder unbewusst zu Unzufriedenheit mit 
sich und der Welt, zu krankhaftem Brüten. Eine Zeitlang wird vielfach in der 
Religion ein Ersatz gesucht, allein vergeblich. Aus der religiösen Schwärmerei mit 
oder ohne Masturbation entwickelt sich ein Heer von Nervenleiden, unter denen 
Bysterie und Irresein nicht selten sind. 

Nur so begreift sich die Tatsache, dass die grösste Frequenz des Irreseins bei 
ledigen Weibern in die Zeit des 25.—35. Lebensjahres fällt, d. h. die Zeit, wo Blüte 
und damit Lebenshoffnungen schwinden, während bei Männern das Irresein am häufig- 
sten im 35.—50. Jahr, der Zeit der grössten Anforderungen im Kampf ums Dasein, 
auftritt. 

Aus den Statistiken der Irrenhäuser ergibt sich vielfach ein Vorwiegen der 
weiblichen Bevölkerung. Ein Grund, die geringere Mortalität bei ihr, durch selteneres 
Vorkommen idiopathischer Fälle, namentlich Dementia paralytica, wurde schon ge- 
würdigt, ein anderer ist darin gegeben, dass das Irresein beim Weib im allgemeinen 
turbulenter und indezenter klinisch sich gestaltet als beim Mann, und deshalb zu 
häufigerer Abgabe an Irrenanstalten nötigt. Auch der Umstand, dass der Prozent- 
satz der weiblichen Bevölkerung den der männlichen überhaupt um etwas überwiegt, 
ist zu berücksichtigen. 


Im grossen und ganzen lehrt jedenfalls die Statistik, dass die Häufig- 
keit des Irreseins bei beiden Geschlechtern nahezu die gleiche ist, eher 
beim männlichen Geschlecht durch Trunksucht, Syphilis und gesteigerte 
Inanspruchnahme der Cerebraltätigkeit um ein geringes überwiegt. 


Religionsbekenntnis. 


Die Statistik hat sich grosse Mühe gegeben, den Prozentsatz des 
Irreseins bei den verschiedenen Konfessionen zu ermitteln und beispiels- 
weise gefunden, dass bei Juden und gewissen Sekten der Prozentsatz 
ein ungewöhnlich hoher ist. Die Tatsache steht mit dem Religions- 
bekenntnis nur insofern in Zusammenhang, als dieses vielfach ein Ehe- 
hindernis bildet und seinen Bekennern, zumal wenn sie gering an Zahl 
sind, zu ungenügender Kreuzung der Rasse, zu fortgesetzter Inzucht 
Anlass gibt. l 

Es besteht somit hier eine analoge Erscheinung wie bei Familien 
der hohen Aristokratie und der Finanzwelt, die aus Adels- oder Geld- 
rücksichten beständig ineinander heiraten und so häufig irrsinnige An- 
gehörige haben. Auch hier ist die Ursache keine ethische, sondern eine 
anthropologische. 
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Im grossen und ganzen ist anzunehmen, dass die wahre Religion, 
die reine Ethik, indem sie den Menschengeist veredelt, auf Höheres 
richtet, ihm Trost im Unglück gewährt, die Gefahr, irre zu werden, 
vermindern wird, 

Anders ist es da, wo eine frömmelnde, mystische oder zelotische 
Richtung, hinter deren heuchlerischem Gewand sich oft nur niedrige 
Leidenschaften bergen, das religiöse Bedürfnis ausbeutet. 

Immer dürfte es hier einer starken Prädisposition bedürfen, um den 
genannten Faktor als gelegentliches Moment zur Geltung zu bringen. 
Viele, die in der Beichte oder bei einer Mission den Kopf verlieren, sind 
melancholische Schwachsinnige; viele, die im Hafen der Religion Schutz 
und Trost suchen, sind Schiffbrüchige im Sturm des Lebens, die körper- 
lich und moralisch gebrochen in jenen einlaufen. 

Vielfach ist der exzessive, religiöse Drang aber bereits Symptom 
einer krankhaften originären Charakteranlage oder wirklicher Krankheit 
und nicht selten verbirgt sich unter dem züchtigen Gewand religiöser 
Schwärmerei eine krankhaft gesteigerte Sinnlichkeit und geschlechtliche 
Erregung, die zu ätiologisch bedeutungsvollen geschlechtlichen Verirrun- 
gen führt. 


Stand. 


Das Irresein ist viel häufiger!) bei Ledigen als bei Verheirateten, 
eine Tatsache, die nach Hagen darin ihre Erklärung findet, dass das 
Lebensalter der Ledigen an und- für sich stärker in der Population ver- 
treten ist, zudem eine grössere Erkrankungsfähigkeit aufweist, dass viel- 
fach eine schon vorhanden gewesene Geistesstörung die Eheschliessung 
erschwert, endlich die besseren hygienischen Verhältnisse des ehelichen 
Lebens und der geregelte geschlechtliche Verkehr prophylaktisch wirken. 

Anderseits kann aber auch das eheliche Leben Gefahren für die 
geistige Gesundheit bedingen, insofern die Charaktere nicht zusammen- 
passen, die Beschaffung der Mittel für die Existenz einer Familie grössere 
Anforderungen an die geistige und körperliche Leistung stellt und 
Schicksalsschläge aller Art den Kampf ums Dasein zu einem verzwei- 
felten gestalten können. Beim Mann können Charakterfehler, Ver- 
schwendungssucht, Koketterie, Vexationen der nicht selten zudem uterin- 
kranken und hysteropathischen Ehefrau die Ruhe des Geistes und Gemüts 
gefährden, beim Weibe rohe Behandlung, Trunksucht, Untreue seitens 
des Mannes. 


1) Hagen, Statist. Untersuchungen: 
M. 61°) ledige, 35,8°0 verheiratete, 2,5% verwitwete oder geschiedene Kranke 
W. 54,9% ,„ 83,6% a 11,1°/ á í » a 
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Ein eigenes Irresein der Ehefrauen, nicht selten ausserhalb der Irrenanstalten 
und die Quelle vielfachen Familienunglücks, schilderte Brosius. 

Es bewegt sich in chronischer schmerzlicher Verstimmung mit grosser Gereigzt- 
heit gegen den Ehemann bis zu zeitweisen heftigen Zornesexplosionen. Diese Ge- 
mütsverstimmung wird in (grundlosen) Klagen über Missachtung, Untreue des Mannes 
motiviert. Der Mann, die vermeintlichen Nebenbuhlerinnen werden rücksichtslos 
blossgestellt, beschimpft. Eifersucht und Argwohn machen solche Weiber zu Spionen. 
Die formelle Logik und die Möglichkeit des Begründetseins ihrer Klagen täuschen 
das Publikum oft über den krankhaften Gemütszustand, wenn auch die Rücksichts- 
losigkeit des Benehmens auffallend genug ist. 


Lebensalter. 


Die Morbiditätsverhältnisse der verschiedenen Lebensalter gegenüber 
dem Irresein differieren bedeutend 1). 

Sie lassen, wie Tigges sehr bezeichnend sagt, das Irresein als einen 
organischen Prozess erscheinen, der hauptsächlich an die inneren Lebens- 
begingungen des Individuums selbst geknüpft ist und dasselbe in seiner 
Entwicklung begleitet. 

Daraus ergibt sich die weitere Tatsache, dass Umfang und Artung 
des Krankheitsbildes genau der Höhe der jeweiligen Entwicklungsstufe 
des Seelenlebens entsprechen müssen. 

a) Kindesalter. Eine seltene Erscheinung sind psychische Stö- 
rungen im Kindesalter, d. h. von der Geburt bis zur Pubertät. Es be- 
greift sich dies aus der Unvollkommenheit der Entwicklung des kindlichen 
Seelenlebens und dem Wegfall einer Menge von Reizen (Anstrengung 
im Kampf ums Dasein, Affekte, Leidenschaften, Exzesse etc.), die das 
Gehirn des Erwachsenen treffen. 

Die ätiologischen Momente für die Erkrankung der kindlichen Psyche 
sind fast ausschliesslich organische, somatische. In der grossen Mehr- 
zahl der Fälle handelt es sich um erblich belastete, schon im Zeugungs- 
keim getroffene defektive Organisationen. Das Irresein erscheint des- 
halb vorwiegend als angeborene oder in den frühesten Lebensjahren zur 
Entwicklung gelangte Idiotie oder als moralisches Irresein, oder es tritt 
im Zusammenhang mit einer Neuropathie (Chorea, Epilepsie) auf. 

Neben der meist originären neuropsychopathischen Konstitution (Be- 
lastung) sind ätiologisch wichtig die bei solcher häufige und frühe Onanie, 


!) Hagen, Statist. Untersuchungen: Erkrankungen unter 15 Jahren sind sehr 
selten (1:72752 Einw. und mehr Männer 35 als Frauen 7). Der Prozentsatz steigt 
von da an ziemlich rapid bei beiden Geschlechtern (im 16.—20. J. 1:4010 Einw.) 
und fortwährend ziemlich gleich bis zum 35. Jahre. Vom 36.—45. Jahre erhält er 
sich noch ziemlich auf dieser Höhe bei den Männern, sinkt dagegen bei den Frauen 
fast um die Hälfte. Vom 46. Jahre an sinkt der Prozentsatz bei beiden Geschlechtern 
ziemlich gleichmässig. 
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akute, schwere, besonders infektiöse Krankheiten, intellektuelle Anstren- 
gung, Kopfverletzungen, in seltenen Fällen auch Wurmreiz. 

Eine geringe Rolle spielen in der Aetiologie des kindlichen Irre- 
seins psychische Ursachen, namentlich Affekte, Leidenschaften, fehlerhafte 
Erziehung. Die ersteren kommen wohl vor, führen auch zuweilen zu 
Selbstmord, gleichen sich aber rascher aus als bei Erwachsenen. Wich- 
tiger als Gelegenheitsursache ist Schrecken. 

So begreift sich die Tatsache, dass das kindliche Irresein, auch da, 
wo es nicht unter den Degenerationsformen des intellektuellen und morali- 
schen Blödsinns oder der epileptischen Geistesstörung auftritt, vorwiegend 
das Gepräge organischen, idiopathischen Leidens an sich trägt. Damit 
ist seine Prognose an sich eine schwere, sie wird aber noch mehr ge- 
trübt durch den Umstand, dass das Irresein in einem noch unentwickelten 
Seelenleben sich abspielt und dadurch sowohl psychologisch als organisch 
dessen normale Fortentwicklung in hohem Mass gefährdet. 

Der unentwickelte Zustand des Ich gestattet nicht die reiche Formen- 
entwicklung des Irreseins beim Erwachsenen. 

Maudsley und Schüle haben in geistvoller Weise gezeigt, welche 
Formen bei dem jeweiligen Entwicklungszustand des kindlichen Seelen- 
lebens möglich sind und auch tatsächlich vorkommen. 


In der ersten Lebenszeit sind, ähnlich wie bei Tieren!), nur Zustände eines 
sensomotorischen, tobsüchtig triebartigen Irreseins möglich. Mit der Entwicklung 
der Sinnessphäre kommen solche von halluzinatorischem Irresein vor, die aus Fieber- 
zuständen, akuten Exanthemen hervorgehen oder sich an choreatische und epileptische 
Neurosen anschliessen, 

Mit der Entwicklung der Vorstellungssphäre ist die Möglichkeit für Entstehung 
von Wahnideen gegeben, jedoch kommt es im Kindesalter noch nicht zu systemati- 
schen Wahnideen im Sinne der Paranoia der Erwachsenen, wenn auch die Anfänge 
dieser Krankheitsform (phantastische Einbildungen, flüchtige Primordialdelirien als 
Substrate der späteren fixen Ideen) sich zuweilen bis auf frühe Kindheitsjahre zurück- 
verfolgen lassen. Auch das Irresein in Zwangsvorstellungen nimmt oft schon vor 
der Pubertät seinen Anfang. 

Selten sind Melancholie und Manie, fast nie in affektiver Entstehungsweise 
und Grundlage, sondern auf organischer (Schüle), die erstere als melancholischer 
Stupor mit oft ganz impulsiven Akten, namentlich Selbstmord, die letztere als Auf- 
regungszustand, charakterisiert durch triebartigen Bewegungsdrang bei schwerer Be- 
wusstseinsstörung und grosser, kaum Assoziationen verratender Verworrenheit des 
Vorstellens, meist aus direkt organischer Ursache (fluxionäre Hirnhyperämie) und bei 
defektem (idiotischem) Gehirn. 


ß) Pubertätsalter. Im Alter der geschlechtlichen Entwicklung 
steigt der Prozentsatz des Irreseins rasch und bedeutend. Wie in allen 


!) Dahin die nicht seltenen tobsuchtartigen Paroxysmen bei Elefanten, der 
in Henkes Zeitschrift berichtete Fall einer nach dem Gebären tobsüchtig gewor- 
denen Kuh. ` 

V. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 10 
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physiologischen Lebensphasen, gibt das hereditäre Moment auch hier die 
wichtigste Prädisposition ab. 

Nach Hagens Untersuchungen ist bei erblich Veranlagten der Pro- 
zentsatz der Erkrankung überhaupt der höchste vom 16.—20. Lebensjahr. 

Nach meinen Erfahrungen sind weibliche Individuen noch mehr 
disponiert als männliche, wohl deshalb, weil die erbliche Anlage über- 
haupt beim Weib eine grössere Rolle spielt und die Evolutionsperiode 
bei ihm eine tiefer greifende ist und häufig mit schweren Ernährungs- 
störungen (Anämie, Chlorose) einhergeht. 

Auf Grundlage einer belastenden Prädisposition kann der accesso- 
rische Faktor der Pubertätsentwicklung in mannigfacher Weise Irresein 
hervorbringen. 

In zahlreichen Fällen ist es Onanie, die bei belasteten Individuen 
besonders leicht aus dem vielfach abnorm früh und mächtig sich regenden 
geschlechtlichen Trieb hervorgeht und die Rolle einer Gelegenheits- 
ursache übernimmt. Bei weiblichen Individuen machen bis dahin wirkungs- 
los gebliebene Lagefehler des Uterus oder auch Stehengebliebensein 
desselben auf infantiler Entwicklungsstufe direkt ihren sympathischen, 
reflektorischen Einfluss auf die Grosshirnrinde geltend oder durch das 
Zwischenglied von allgemeinen Störungen der Ernährung (Anämie, Chlo- 
rose). Nicht minder wichtig sind abnorm rasches Wachstum, ferner 
Entwicklungshemmungen des Schädels. 

In anderen Fällen fehlt uns das vermittelnde Verständnis für die 
Wirkungsweise des Pubertätsfaktors. Nicht selten findet die Psychose 
ihre Lösung mit der definitiven Regelung der Menstruation (s. p. 185). 


Die psychischen Erkrankungen in dieser Lebenszeit sind bei der Verschieden- 
heit der Pathogenese äusserst mannigfaltig. Wie aus der hier dominierenden erb- 
lichen Disposition sich erwarten lässt, spielen die Degenerationsformen des Irreseins 
die grösste Rolle. Die Paranoia, das Irresein in Zwangsvorstellungen, das perio- 
dische, zirkuläre und konstitutionell melancholische Irresein setzen schon jetzt nicht 
selten ein, auch das moralische Irresein nimmt einen bemerkenswerten Aufschwung. 

Auch melancholische und maniakalische Bilder treten auf, seltener aber in der 
gutartigen Form der Psychoneurose und in affektiver Entstehungsweise (meist Schreck), 
als vielmehr in primärer, direkter, organischer, ähnlich wie im Kindesalter. 

Die Melancholie erscheint unter dem schweren Bild der stuporösen Form, oder 
sie geht mit impulsiven Akten, Zwangsvorstellungen und „imperativen“ Halluzina- 
tionen einher, die gegen das eigene Leben, noch häufiger auf Brandstiftung gerichtet 
sind und zur fälschlichen Aufstellung einer sogen. Pyromanie im Pubertätsalter ge- 
führt haben. Die maniakalischen Bilder haben vielfach ein moriaartiges Gepräge 
und bieten ebenfalls viel Impulsives. 

Daneben finden sich nicht selten, namentlich bei im Wachstum zurückge- 
bliebener Schädel- und Hirnentwicklung, schwere fluxionäre Tobsuchten oder auch 
delirante halluzinatorische Aufregungszustände mit allen Erscheinungen der Hirn- 
hyperämie, mit raschem Verlauf und vorwiegendem Ausgang in bleibenden Schwach- 
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und Blödsinn, wie überhaupt auch in diesem Alter noch alle idiopathischen Er- 
krankungszustände der Fortentwicklung des psychischen Organs höchst gefährlich sind. 

Aber auch epileptisches und hysterisches Irresein entwickelt sich besonders 
häufig im Alter der Pubertät. 

Auf hysterischem Boden zeigen sich dann wieder leichtere chronische Manien 
mit meist erotischem Kern (Drang ins Kloster zu gehen etc.), oder auch episodische, 
teils halluzinatorische, teils kataleptische Irreseinszustände, endlich Fälle von reli- 
giöser Paranoia. 

Eine interessante Uebersicht über die Häufigkeit der verschiedenen Psychosen, 
in der und durch die Pubertät entstanden, gab Tieken (Congrès international de 
Paris 1900). Unter 3440 Männern und 2400 Weibern der Jenenser Klinik fand dieser 
Autor 225 männliche (6,5°%0) und 177 weibliche (7,4°/o) Pubertätsfälle.. In über der 
Hälfte derselben Belastung, bei Weibern oft Menstrualstörungen, bei Männern in 
22 Fällen exzessive Masturbation. Die Psychosen waren Manie (16 Weiber, 22 Männer), 
Melancholie (20 Weiber, 32 Männer), puberale Atfektzustände ohne neurotische Grund- 
lage (7—7), Stupidität (1—11), Paranoia (2—8), akuter Wahnsinn (28—21), Irresein 
in Zwangsvorstellungen (3—8), periodische Psychosen (4—15), Katatonie (Hohlbaum) 
3 Fälle, Hebephrenie 34 Fälle, Dementia epilept. (14 Weiber, 29 Männer). 


Eine besondere, im Anschluss an die Pubertätsjahre (18.—22. J.) 
auftretende, rasch in Dementia übergehende, angeblich häufige (14 : 500 
Kranke) juvenile Krankheit schildern Kahlbaum und Hecker unter der 
Bezeichnung der Hebephrenie. 


Diese Krankheitsform soll, neben der besonderen Zeit des Auftretens, durch 
den proteusartigen Wechsel der verschiedenen Zustandsformen (Melancholie, Manie, 
Verwirrtheit), durch den enorm schnellen Ausgang in einen psychischen Schwäche- 
zustand und durch die eigentümliche Form dieses Terminalblödsinns (läppisches, 
altkluges Gebaren), dessen Anzeichen schon in den ersten Stadien der Krankheit 
bemerkbar waren, charakterisiert sein. Dabei höchst auffällige Oberflächlichkeit der 
bunt wechselnden Affekte (Lachen und alberne Scherze auf der Höhe der melancho- 
lischen Verstimmung), so dass es den Anschein erweckt, die Kranken spielten oder 
kokettierten mit ihren Empfindungsanomalien. 

In Erregungsphasen zeigt sich läppischer, zielloser Tätigkeitsdrang und Hang 
zum Vagabundieren, mit dem Anschein des Geflissentlichen, Bewussten in den albernen 
Reden und dem Tun dieser Kranken. Auch die Redeform dieser Kranken ıst albern, 
bewegt sich in hochtrabenden, aber nichtssagenden Phrasen. Dabei Vorliebe für 
Fremdwörter und Kraftausdrücke, Unfähigkeit, einen Gedanken in knapper, präziser 
Form auszudrücken, alogische Satzbildung und sonderbare Konstruktionsweise. 

Wahnideen sollen selten sein und dann als ganz rudimentäre Elemente eines 
Beeinträchtigungswahns, meist aber als ganz bizarre, alberne Einfälle sich darstellen. 
Gelegentlich auch Aufregungszustände bis zur Tobsucht, veranlasst durch Onanie, 
menstruale Vorgänge oder auch durch Halluzinationen. 

Die Berechtigung zur Aufstellung der Hebephrenie als eigener Krankheitsform 
erscheint mir noch fraglich. 

Jedenfalls ist sie eine degenerative Psychose (Pubertät, proteusartiges Bild, 
impulsive Akte, vorwiegend formale und affektive Störungen, primordialer Charakter 
etwaiger Wahnideen mit grauenvoll verzwicktem Inhalt und ohne alle oder mit 
höchst alberner Motivierung). Die schwachsinnige Folie des ganzen Bildes dürfte 
sich teils aus dem originären Schwachsinn dieser Patienten, den auch Hecker in der 
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Aetiologie seiner Fälle betont, teils daraus erklären, dass, wie der genannte Autor 
in geistvoller psychologischer Darstellung zeigt, der krankhafte Prozess ein erst im 
Werden, sozusagen in den Flegeljahren befindliches geistiges Leben trifft und der 
geistigen Weiterentwicklung eine Schranke setzt. 

Mit Schüle, der unter 600 Fällen nur zwei reine von „Hebephrenie“ hatte, 
finde ich auch die in Rede stehende Psychose selten (8:3000). In allen meinen 
Fällen bestanden erhebliche Belastung, originärer Schwachsinn, Degenerationszeichen. 
In zweien (Weiber) Mikrocephalie. Die Prognose ist nicht absolut schlecht. In einem 
Fall trat Genesung, in einem anderen dauernde Besserung ein. 

Züge von „hebephrenischem* Irresein finden sich auch in manischen Pubertäts- 
psychosen mit dem sonstigen Charakter der Psychoneurose und mit gutartigem Verlauf. 
Wahrscheinlich ist die Hebephrenie nur eine Erscheinungsweise des Pubertätsirre- 
seins überhaupt, auf Grundlage einer schweren Belastung und der läppische, alt- 
kluge Zug in Sprache, Schrift und Benehmen eine der besonderen biologischen Phase, 
ig welcher pubisches Irresein sich entwickelt, zukommende Erscheinung. Dass die- 
selbe Psychose, je nach dem Lebensalter, in welchem sie sich entwickelt, besonderes 
Gepräge bekommt, zeigt sich z. B. auch für die Melancholien und Manien des 
Seniums, die anders geartet sind als die des jugendlichen oder die des Mannesalters. 


x) Alter der körperlichen und geistigen Entwicklungs- 
höhe. Die günstige Zeit für die Entstehung des Irreseins bildet das 
Alter der vollen körperlichen und geistigen Entwicklungshöhe, die Zeit 
der Stürme des Lebens, der grössten körperlichen und geistigen An- 
strengung. Beim Weib prävaliert das 25.—35. Lebensjahr, wohl deshalb, 
weil in dieser Zeit bei ledigen Weibern Liebes- und Lebenshoffnungen 
das Gemüt erregen und, so oft getäuscht, schwere geistige Wunden 
setzen, während bei geschlechtlich funktionierenden die schwächenden 
Einflüsse von Geburten, Laktation zur Geltung gelangen. 

Beim Mann prävaliert die Zeit vom 35.—50. Lebensjahr, weil eben 
hier die Sorgen für Beruf und Familie, die körperliche und geistige 
Anstrengung im Kampf ums Dasein am grössten sind und, neben 
Exzessen in Baccho et Venere, ihre erschöpfende Wirkung aufs Gehirn 
ausüben. Alle Formen des Irreseins kommen in diesem Alter der „phy- 
siologischen Turgeszenz“ des Gehirns und der grössten Intensität und 
Mannigfaltigkeit der Reize vor, besonders häufig die allgemeine Paralyse. 

Klimakterium. Auch die Involutionsperiode des Weibes bildet 
eine teils prädisponierende, teils gelegentliche Ursache für psychische 
Erkrankung. 

Unter 878 weiblichen Irren unserer Beobachtung war bei 60 (6,1 °/o) 
das Klimakterium Ursache der Erkrankung. Der krankmachende Ein- 
fluss kann ein psychischer sein (schmerzliches Bewusstsein des Ver- 
lustes von auf geschlechtliche Empfindungen sich gründenden sozialen 
und ethischen Gefühlen, namentlich bei kinderlosen Frauen; schmerzliche 
Erkenntnis des Schwindens der körperlichen Reize), oder ein gemisch- 
ter, insofern den Involutionsprozess begleitende krankhafte Gemeingefühle 
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und die traditionelle und nicht ganz unbegründete Furcht des Publikums 
vor dieser gefährlichen Lebensphase, das psychische Gleichgewicht er- 
schüttern. Das Klimakterium kann endlich auf rein somatischem Weg 
die Ursache der Erkrankung werden, insofern es nicht einfach eine 
Ausserfunktionssetzung und schliessliche Atrophie der Geschlechtsorgane, 
sondern einen Involutionsprozess des gesamten Organismus darstellt, in 
welchem es nicht ohne bedeutende Störungen der Funktionen bis zur 
Herstellung des Gleichgewichts abgehen kann. 

Die speziellen, für die Entstehung von Irresein hier belangreichen 
Schädlichkeiten sind profuse Sekretionen (Menorrhagien, Leukorrhöen) 
und dadurch gesetzte Ernährungsstörungen (Anämie) des psychischen 
Organs, plötzliche Sistierung der Menses (vgl. Menstruatio suppressa), 
Neuralgien und überhaupt nervöse Reizzustände im Bereich der Genital- 
nerven und dadurch bedingte (Irradiation, Reflex) Reizzustände der ner- 
vösen Zentralorgane, 

Die Bedeutung dieser Faktoren wird gesteigert durch organische, 
namentlich erbliche Belastung, durch dem Klimakterium vorausgehende 
(gehäufte Geburten, erschöpfende Krankheiten) oder mit demselben zu- 
sammentreffende schwächende Momente (Typhus und andere schwere 
Allgemeinerkrankungen, durch Lokalaffektionen des Uterus, namentlich 
chronische Metritis und Lageanomalien). Ohne dass solche Hilfsursachen 
mit dem Klimakterium zusammentreffen, scheint eine psychische Er- 
krankung nicht denkbar. 


Das Irresein im Klimakterium bildet keine spezifische Krankheitsform, jedoch 
ist nicht zu leugnen, dass die in demselben entstehenden Psychosen in Prodromis 
und Verlauf somatische, auf das Klimakterium deutlich hinweisende Symptome auf- 
zeigen und dass durch den klimakterischen Prozess hervorgerufene sexuelle Reiz- 
zustände, teils bewusst auf dem Wege der Allegorie, teils unbewusst durch direkte 
Erregung der Hirnrinde dem Krankheitsbild einen ganz bestimmt auf die sexuelle 
Basis hindeutenden Inhalt verleihen können. 

Dahin gehören der überaus häufige sexuelle Inhalt der Delirien (20 Fälle 
meiner erwähnten Statistik), das Auftreten von Geruchshalluzinstionen (6) und der 
auf irradiierte Erregungszustände sensibler Bahnen im Rückenmark zu beziehende 
Wahn, physikalisch feindlich beeinflusst zu werden (10). Die in unseren 60 Fällen 
beobachteten Krankheitsformen waren lmal Delir. acut., imal zirkuläres Irresein, 
36mal Paranoia mit Primordialdelir der Verfolgung, 6mal solche mit religiösem 
Primordialdelir, 12mal Dementia paralytica, 4mal Melancholie. 

Die klimakterische Melancholie bietet Züge der senilen, mindestens der auf 
invalider Hirngrundlage stehenden, insofern nihilistische Wahnideen (Verarmung, 
allgemeine Vernichtung, oft auch mit hypochondrischer Färbung) hier an der Tages- 
ordnung sind. Auch Zustände qualvoller Angst mit Suizidiumgefahr sind hier sehr 
häufig. 


Die Aufstellung eines Klimakteriums auch für das männliche Ge- 
schlecht und die Besonderheit von in diesem klimakterischen Alter (50. bis 
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60. J.) vorkommenden Psychosen scheint mir biologisch und klinisch 
nicht zulässig. 

Was als dem Klimakterium des Mannes angehörig von Psychosen 
berichtet wird, gehört offenbar in das Gebiet der senilen Psychosen und 
motiviert sich durch ein Senium praecox. 

ö) Greisenalter. Jenseits der 50er Jahre sinkt der Prozentsatz 
des Irreseins bei beiden Geschlechtern rapid. Dagegen macht sich im 
Greisenalter, das für manche im Kampf ums Dasein vorzeitig abgenützte, 
durch Ausschweifungen, schwere konstitutionelle Krankheiten u. s. w. 
abnorm früh dekrepid gewordene Menschen zuweilen schon in den 50er 
Jahren anbricht (Senium praecox), ein neues ursächliches Moment geltend, 
die senile Involution des Gehirns. 

Tritt diese intensiv und rasch ein, verbindet sie sich mit Fett- 
degeneration des Herzens, Arteriosklerose, oder wird sie kompliziert 
durch atheromatös encephalitische Herderkrankungen, so entwickelt sich 
ein geistiger Schwächezustand, der, wenn das Leben lange genug er- 
halten bleibt, bis zum völligen Blödsinn vorschreitet. Die mit der senilen 
Involution verbundenen Ernährungs- und Zirkulationsstörungen disponieren 
in hohem Grade zu Anfällen psychischer Krankheit. 

Die auf dem Boden des invaliden seneszierenden Gehirns sich ab- 
spielenden Krankheitszustände sind Melancholien, Manien und Wahn- 
sinnsbilder. Die organisch-degenerative Grundlage gibt diesen Psychosen 
des invaliden Gehirns ein eigenartiges Gepräge, gegenüber gleichnamigen 
Psychoneurosen des rüstigen jugendlichen unbelasteten Gehirns. 

Sie erscheinen ausgezeichnet durch schwereren organischen idiopathi- 
schen Charakter, durch begleitende sensible, vasomotorische, trophische, 
motorische Störungen bis zu apoplektiformen und epileptiformen Anfällen, 
durch nach allen Richtungen sich kundgebende Erscheinungen psychischer 
Schwäche. Diese Schwäche äussert sich im Gemütsleben als Oberfläch- 
lichkeit der Affekte, wobei aber organisch ausgelöste, z. B. Präkordial- 
angst mächtig und hemmungslos sich geltend machen können; im Vor- 
stellen zeigt sich Gedächtnisschwäche, Zerfahrenheit, Lückenhaftigkeit, 
daniederliegende Urteils- und Schlussbildung; etwa entstehende Wahn- 
ideen kommen nur ausnahmsweise durch Reflexion zu stande, in der 
Regel sind sie Primordialdelirien. Nicht minder zerfahren und schwäch- 
lich sind die Willensbestrebungen dieser Kranken. 


Die Melancholie auf dergestalt seniler Grundlage ist eine agitierte, errabunde. 
Ihr treibender Faktor ist der Affekt der Angst. Diese ist nur ausnahmsweise eine 
reaktive, anknüpfend an und motiviert durch Wahnideen und Sinnestäuschungen, ala 
vielmehr eine primäre, organisch bedingte Erscheinung. Ihre motorischen Reaktionen 
sind triebartige Unruhe, zerstörende Handlungen, besonders Zerbeissen der Finger- 
nägel, Zerkratzen der Haut. Jeden Augenblick kann der Affekt der Angst sich bis 


} 


Senium. Psychosen des Seniums. 151 


zur Höhe des Raptus erheben. Damit werden solche Kranke sich und anderen höchst 
gefährlich. | 

Erklärungsversuche der krankhaften Stimmung finden nur spärlich statt und 
fallen läppisch aus. 

Selbstanklagedelirium ist selten. Seine Stelle vertreten mikromanische und 
nihilistische, die in Negation der eigenen und fremden Existenz, ja selbst der ge- 
samten Aussenwelt gipfeln. 

Fast regelmässig entspringt dem Wahn, dass alles zu Grund gegangen oder 
dass der Kranke wenigstens nichts mehr bezahlen könne, Nahrungsweigerung, aber 
sie wird bei der Oberflächlichkeit der Affekte leicht besiegt und temporär von wahrer 
Gefrässigkeit abgelöst. 

Auch hypochondrische nihilistische Delirien laufen mit unter (Scheinleib, Organe 
zerstört u. s. w.). Störungen der Sensibilität, des Gemeingefühls, Illusionen lassen 
sich ab und zu als Grundlagen dieser ungeheuerlichen Delirien ermitteln; in der 
Regel sind sie aber primordiale Schöpfungen des in seinen Ernährungsbedingungen 
tief geschädigten Gehirns. 

Die auf dem Boden seniler Degenereszenz sich entwickelnden Manien haben 
das Gepräge schwerer idiopathischer. Sie nähern sich dem Bild der paralytischen 
Manie, insofern sie mit planloser Planmacherei, läppischer Geschäftigkeit, unsinnigen 
Grössendelirien, erotischer Erregung, mit Beiseitesetzung aller Anstandsrücksichten 
einhergehen, nach jeder Richtung intellektuelle Schwäche, ethische Defekte aufweisen 
und vorübergehend sich zu brutaler, meist zorniger Tobsucht, unter den Erscheinungen 
fluxionärer Hirnbyperämie, erheben. 

Auch die Bilder des Wahnsinns — wohl als Zustände episodischer oder 
finaler Inanition des sich involvierenden Gehirns deutbar — sind eigenartig durch 
das Vorwalten nihilistischer, vielfach hypochondrischer Primordialdelirien von un- 
geheuerlichem, läppischem Inhalt und trostloser Zerfahrenheit. Die reaktiven Affekte 
sind schwächlich, läppisch, sofern nicht Präkordialangst der Situation zu drama- 
tischer Höhe verhilft. Dann sind suizide und homizide Raptus zu gewärtigen. 

Sonst dominiert kindische Angst vor grauenvollem Tod, mit läppischer Moti- 
vierung und reaktivem, schwachsinnigem, monotonem Heulen und Schreien. Feind- 
liche Apperzeption und hochgradiges Misstrauen gegen die Umgebung, episodisch 
schreckhafte Halluzinationen von Blutbad, allgemeiner Abschlachtung, Särgen, Leichen, 
Galgen. Abrupte Delirien von Vergiftung, Weltuntergang u. s. w. 


Diese Psychosen des invaliden Gehirns geben natürlich keine günstige 
Prognose. In der Regel sind sie Vorläufer oder Episoden einer Dementia 
senilis. Nur in seltenen Fällen gelangen sie zur Lösung ohne greifbare 
restierende psychische Schwäche. 

Ausser diesen senilen Psychosen im engeren Sinne kommen bis ins 
höhere Greisenalter, bei Individuen, deren Gehirn von seniler Degene- 
ration bisher frei geblieben war, gutartige Psychoneurosen vor, die sich 
in nichts von denen der rüstigen Jahre unterscheiden. 


Berufs- und Lebensverhältnisse. 


Sie sind ein zu komplizierter Faktor, um, trotz aller Bemühungen 
der Statistik, ätiologisch befriedigende Ergebnisse zu liefern. 
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Wenn z. B. Matrosen, Küfer, Fuhrleute häufig irrsinnig werden, 
so liegt die Ursache nicht sowohl in ihrem Beruf als vielmehr in den 
damit gewöhnlich verbundenen Alkoholexzessen. 

Bei Feuerarbeitern sind es kalorische Schädlichkeiten, die nicht 
selten Irresein hervorbringen. 

Ziemlich häufig erkranken Gouvernanten. Heimweh, widrige Fa- 
milien- und soziale Verhältnisse, die solche arme Geschöpfe oft in die 
Fremde treiben, kränkende, lieblose Behandlung, überhaupt drückende 
soziale Stellung, getäuschte Liebe, Ueberanstrengung im Beruf ergeben 
sich gewöhnlich als Ursachen. 

Nicht selten erkranken Prostituierte, bei denen Ueberreizung der 
Nerven durch geschlechtliche Exzesse, Trunk , Elend, Syphilis belang- 
reich sein dürften. | 

Die niederen Stände sind mit dem Fluch der Armut, des sozialen 
Elends, der ungenügenden Ernährung, schlechten Wohnung und daraus 
resultierender Rhachitis, Skrofulose und Tuberkulose behaftet, zudem 
vielfach Exzessen in Alkohol und zwar seiner schlechtesten, deletärsten 
Sorten ergeben und gehen leicht im Kampf ums Dasein unter. Bei 
den höheren Ständen bilden hereditäre Einflüsse, Nervosität, verweich- 
lichte Erziehung, Ausschweifungen aller Art, Leidenschaften, Ehrgeiz etc. 
Aequivalente. 

Mit dem Kopf arbeitende Menschen sind mehr disponiert als Hand- 
werker, jedoch dürfte geistige Ueberanstrengung bei einem erwachsenen 
Menschen kaum je allein Irresein hervorbringen. Immer bestehen 
daneben neuropathische Konstitution oder häuslicher Kummer, Sorgen, 
Zurücksetzung, Kränkung seitens Vorgesetzter, oder es handelt sich 
um Menschen, die, scheinbare Glückskinder des Zufalls oder der Pro- 
tektion, eine Stellung erlangten, der sie geistig nicht gewachsen waren 
und die sie nun durch geistige Ueberarbeitung, unter Abbruch des 
Schlafs, Zuhilfenahme von die Hirnleistung stimulierenden Genuss- 
mitteln, zu behaupten suchten. Die Grundlage für die sich aus solch 
exzessiver Inanspruchnahme des Gehirns entwickelnden Psychosen sind 
Zustände von Cerebrasthenie. Sind die Gefässe abnorm durchlässig, 
so kommt es leicht zu Delirium acutum oder auf luetischer Grundlage, 
auch zu Dementia paralytica, bei jugendlichen Individuen zu funk- 
tionellen Psychosen im Sinne der Melancholie, Dementia acuta und des 
Wahnsinns. 


Für das noch in der Entwicklung begriffene jugendliche Gehirn kann der 
schädigende Einfluss geistiger Ueberanstrengung nicht bestritten werden. Es ist 
nicht zu leugnen, dass in unserer neuropathischen Zeit vielfach auf Gymnasien zu 
viel und zu Heterogenes dem Gehirn der Schüler zugemutet und der Körper zu 
wenig berücksichtigt wird. Die Gymnasien sind wesentlich nur Vorschulen für künftige 
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Philologen, und eine Reform des Unterrichts wäre zeitgemäss. Hasse hat darauf 
hingewiesen, aber den schädlichen Einfluss der Uederbürdung wohl überschätzt. 
Immer finden sich daneben weitere prädisponierende (erbliche Belastung, neuro- 
pathische Konstitution, geistige Beschränktheit) und Hilfsursachen (Onanie, zu strenge 
Behandlung in Schule und Haus, gekränkter Ehrgeiz durch Nichtbeförderung etc.). 
Hasses Krankheitsfälle waren wesentlich psychische Erschöpfungsbilder mit Reiz- 
erscheinungen. 


Man hat auch ein häufiges Vorkommen von Irresein bei Künst- 
lern, Dichtern, Schauspielern von Bedeutung beobachtet. 

Die feinere Organisation, die solche meist neuropathische Individuen 
zu ungewöhnlichen Leistungen befähigt, scheint eine verminderte Wider- 
standsfähigkeit des Gehirns gegen Reize mitzubedingen; vielleicht ist 
auch die beständige nervöse Erregung bei solchen Leuten und die Un- 
regelmässigkeit ihrer Lebensweise in Anschlag zu bringen. 

Beim Militär sind psychische Erkrankungen häufiger als bei der 
Zivilbevölkerung. Heimweh, schlechte Ernährung, Onanie, körperliche 
Ueberanstrengung, brutale Behandlung seitens Vorgesetzter sind bei der 
Mannschaft ätiologisch wirksam. Bei den Offizieren müssen Exzesse 
aller Art, mit Unfähigkeit bei dem strammen Dienst nach den Debauchen 
sich zu restaurieren, Ehelosigkeit, Zurücksetzungen, Kränkungen im 
Dienst, die bei der strengen Disziplin hinuntergewürgt werden müssen, 
zur Erklärung der grösseren Morbidität herangezogen werden. 


Noch bedeutender ist die Ziffer der psychischen Erkrankungen durch Häufung 
von Schädlichkeiten beim Soldaten im Kriege. Die grossen Feldzüge der letzten 
Jahrzehnte haben reichlich Gelegenheit zur Beobachtung solcher Kriegspsychosen ge- 
geben. Neben den Psychosen des gewöhnlichen Lebens kommen hier vorwiegend 
schwere idiopathische Formen (namentlich Paralyse) mit schlechter Prognose vor. 
Der Grund liegt offenbar in den strapazierenden, erschöpfenden Einflüssen des Kriegs- 
lebens. In erster Linie kommen hier in Betracht die körperlichen Ueberanstrengungen 
durch Mangel an Schlaf, Erdulden von Hitze und Kälte, forcierte Märsche, schlechte 
Unterkunft, oft ungenügende Nahrung, für die dann in Alkoholexzessen Ersatz ge- 
sucht wird; in zweiter Linie sind belangreich die gesteigerten Anforderungen an 
die psychischen Leistungen durch den strammen, verantwortlichen Dienst vor dem 
Feinde und die aufregenden Eindrücke der Schlachten. Dazu kommt die Sorge um 
die Angehörigen und ihren Unterhalt, Heimweh, Verlust von Verwandten und Kame- 
raden — alle diese psychischen Momente gesteigert beim geschlagenen Heer durch 
die Panik der Verfolgung, den patriotischen Kummer über die verlorene Sache, 
durch Gefangenschaft. Endlich sind wichtig die schädlichen Einflüsse von erschöpfen- 
` den Krankheiten (Typhus, Dysenterie etc.) und Verwundungen. 

Der erschöpfende aufreibende Einfluss des Kriegslebens ergibt sich klar aus 
Arndts feiner Beobachtung, wonach im Lauf eines Kriegs bei der Mehrzahl der 
Kombattanten sich ein gewisser Zustand nervöser Reizbarkeit und psychischer Ge- 
reiztheit entwickelt, der zu mannigfachen Ausschreitungen und Insubordinationen 
Anlass gibt, und oft erst nach Monaten und Jahren der Ruhe sich wieder verliert. 
A. hebt dabei als Erschöpfungsphänomene hervor: leichte Ermüdbarkeit, Unaufge- 
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legtheit, Abgespanntheit, Unfähigkeit in der gewohnten Weise zu arbeiten, damit 
Unzufriedenheit mit sich und der Welt, Schlafsucht und Schlaflosigkeit, grosse 
Reizbarkeit, Schreckhaftigkeit, leichtes Eintreten von Beängstigungen, trübe düstere 
hypochondrische Gedanken bis zu Taedium vitae. 

Von diesem neurasthenischen Zustand bis zu wirklicher Geisteskrankheit ist 
nur ein Schritt. Eine geringfügige accessorische Schädlichkeit kann dann die Ent- 
wicklung jener herbeiführen. 


Gefangenschaft. 


Eine statistische Tatsache ist die grössere Häufigkeit des Irreseins 
in der Gefangenschaft. Die Ursachen hiefür liegen nicht ausschliesslich 
in dieser, sondern wesentlich in der früheren Lebensweise und in ge- 
wissen Dispositionen der Verbrecher. Viele Verbrecher litten schon 
zur Zeit der Einsperrung an Geistesstörung, die nicht erkannt wurde. 
Viele sind organisch belastete oder durch ein in Elend, Gemeinheit, 
Schmutz, Lüderlichkeit zugebrachtes Leben sonstwie disponierte Men- 
schen, bei denen die Haft nur die accessorische Ursache für die Er- 
krankung abgibt. 

Andere nicht unerhebliche Momente, die ausserhalb der Gefangen- 
schaft schon zur Geltung gelangten, sind Armut, Elend, Gewissenskämpfe 
vor der verbrecherischen Tat, Angst um das Gelingen, die Schrecken 
der Entdeckung und Ergreifung, die Foltern und Qualen der Unter- 
suchung und Verurteilung. Dazu kommen die gesundheitswidrigen Mo- 
mente des Strafhauses — Mangel frischer Luft, ausreichender körper- 
licher Bewegung, guter Nahrung, Onanie, in Verbindung mit den psy- 
chischen des Grams, der Gewissensbisse, der Sehnsucht nach der Heimat 
und den Angehörigen, der zu straffen, dabei vielfach frömmelnden, nicht 
individualisierenden Anstaltsdisziplin und Behandlung. 


Ins erste und zweite Haftjahr fallen die meisten Erkrankungen, und zwar 
nach Delbrück 13° mehr bei den Ausnahms- (Affekt-) als bei den Gewohnheits- 
verbrechern. 

Die Ursache wird in der Reue, den Gewissensbissen jener gesucht, während 
diese moralisch stumpf bleiben. 

In späteren Haftjahren stellt sich Toleranz und ein gewisses Gleichgewicht im 
psychischen Leben ein. 

Ueber den Einfluss der verschiedenen Arten des Strafvollzugs (Isolier-, Kollektiv- 
haft) hat man lange gestritten. Die alte strenge pensylvanische Isolierhaft mit ab- 
solutem Schweigen, Abschluss gegen alle Reize der Aussenwelt, hat allerdings viele 
Fälle von Irresein verschuldet; wird die Einzelhaft aber human durchgeführt, d. h. 
den leiblichen und geistigen Bedürfnissen des Sträflings Rechnung getragen, so hat 
sie keine schädlichere Wirkung als die Kollektivhaft, nur dass sie eine in der Ent- 
wicklung begriffene Geistesstörung rascher zum Ausbruch bringt. 

Aber trotzdem passt die Isolierhaft nicht für jeden Sträfling. Leuten von 
grosser geistiger Beschränktheit,, die der Reize von aussen bedürfen, ferner miss- 
trauischen, hochmütigen, verschlossenen, exzentrischen, auch im gewöhnlichen Leben 
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nicht für ganz normal geltenden, endlich solchen mit tiefer Zerknirschung und 
schweren Gewissensbissen, ist sie gefährlich (Baer). Die Formen des Kerkerirreseins 
sind die gewöhnlichen des freien Lebens, aber modifiziert durch die eigentümlichen 
hygienischen, sozialen und disziplinären Verhältnisse des Strafhauses. 

Als bemerkenswerte modifizierte Formen sind bei den Ausnahmsverbrechern 
zu erwähnen: neben Melancholie, Dämonomanie, Nostalgie aus affektiver Genese 
(Gewissensbisse) und Hypochondrie (durch die antihygienischen Momente des An- 
staltslebens) ein namentlich in der Isolierhaft auftretendes und mit Gehörshalluzi- 
nationen beginnendes Irresein. Die Kranken hören, sie seien begnadigt, ihre Straf- 
zeit sei aus. 

Sie querulieren um Entlassung, wähnen sich, da ihr Verlangen nicht erfüllt 
wird, ungerecht zurückgehalten. Es entwickelt sich Verfolgungswahn. 

Im Anfang des Leidens, durch Versetzung in Kollektivhaft, rasche Genesung, 
da die Störung wohl durch Einsamkeit bedingt ist. 

Bei den meist organisch belasteten Gewohnheitsverbrechern kommen neben 
Schwachsinn mit impulsiven Antrieben, neben Moral insanity, Epilepsie und epilep- 
toiden Zuständen sowie periodischen Irreseinsformen nicht selten unter dem Druck 
der Freiheitsberaubung und der Anstaltsdisziplin und bei der grossen Reizbarkeit 
solcher Defektmenschen wutzornige Erregungszustände („Zuchthausknall®) mit tob- 
suchtartigen Explosionen vor. 


2. Individuell prädisponierende Ursachen. 
Erblichkeit. 


Weitaus die wichtigste Ursache auf dem Gebiet des Irreseins ist die 
Uebertragbarkeit psychopathischer Dispositionen, überhaupt cerebraler 
Infirmitäten auf dem Weg der Zeugung. 

Die Tatsache der Erblichkeit der psychischen Gebrechen und Krank- 
heiten war schon Hippokrates bekannt. Sie ist auf diesem Gebiet nur 
Teilerscheinung eines biologischen Gesetzes, das in der organischen Welt 
eine grossartige Rolle spielt, an das sogar der ganze geistige Fortschritt 
des Menschengeschlechts geknüpft ist. 


Nächst der Tuberkulose gibt es kaum ein Krankheitsgebiet, auf welchem sich 
die Erblichkeit so mächtig geltend macht als auf dem der psychischen Krankheiten, 
nur über die Häufigkeitsziffer, mit der dies geschieht, bestehen Differenzen. Die 
Statistiken schwanken zwischen 4—90 °jo erblich bedingter Fälle. Innerhalb so be- 
deutender Differenzen kann sich offenbar ein gesetzmässiger Faktor nicht geltend 
machen. Die Ursache der Differenz kann nur in der verschiedenen Art und Weise, 
wie die statistische Berechnung zu stande kam, liegen. Es kommt viel darauf an, 
aus welchen Volksklassen das statistische Material stammt. In aristokratischen 
Kreisen, in vom Verkehr abgeschlossenen Bevölkerungsgruppen, geschlossenen Reli- 
gionsgesellschaften (Juden, Sektierer, Quäker), wo Inzucht getrieben wird, ist der 
Prozentsatz der Heredität ein grösserer als bei einer flottierenden Bevölkerung. Aber 
auch der Gesichtspunkt der verschiedenen Statistiker war ein verschiedener. Von 
manchen Forschern wurde nur dann Heredität anerkannt, wenn Irresein bei den Er- 
zeugern nachweisbar war (direkte gleichartige Erblichkeit). Allein so eng lässt sich 
der Begriff der Erblichkeit nicht ziehen. 
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Es sind hier wesentlich drei Tatsachen zu berücksichtigen: 

a) Der Atavismus. Die körperlich geistige Organisation und 
Besonderheit kann sich von der ersten auf die dritte Generation ver- 
erben, ohne dass die vermittelnde zweite Merkmale der ersten aufzu- 
weisen braucht — somit interessieren uns auch die Lebens- und Gesund- 
heitsverhältnisse der Grosseltern. 

b) Nur in seltenen Fällen wird die wirkliche Krankheit auf dem 
Weg der Zeugung übertragen (angeborenes Irresein, hereditäre Syphilis), 
in der Regel nur die Disposition dazu. Zur wirklichen Krankheit kommt 
es erst dann, wenn auf Grundlage jener accessorische Schädlichkeiten 
zur Geltung gelangen. 

Wir müssen somit auch die Gesundheitszustände der Blutsverwandt- 
schaft (Onkel, Tante, Vetter, Base) und da auch hier das Gesetz des 
Atavismus gilt, die etwaigen Krankheiten von Grossonkel und Grosstante 
berücksichtigen. 

c) Nur ausnahmsweise entwickelt sich auf dem Weg erblicher Ueber- 
tragung krankhafter Dispositionen ein und dieselbe Krankheit bei Aszen- 
dent wie Deszendent. Im Gegenteil besteht hier eine bemerkenswerte 
Wandelbarkeit der Krankheitsbilder, die nahezu Anspruch auf die 
Bedeutung eines Gesetzes (des Polymorphismus oder der Transmuta- 
tion) hat. 

Die Transmutationen sind unzählig. Die verschiedensten Neurosen 
und Psychosen finden sich bei erblich durchseuchten Familien neben- 
und Generationen hindurch nacheinander und lehren uns, dass sie vom 
biologisch-ätiologischen Standpunkt nur Zweige eines und desselben patho- 
logischen Stammes sind. 

Die Tatsache der Wandelbarkeit der erblich vermittelten Krank- 
heitszustände nötigt zur vorsichtigen Prüfung, an welche Zustände und 
Erscheinungsformen krankhaften Nervenlebens sich die erbliche Ueber- 
tragbarkeit in direkter oder modifizierter Erscheinungsweise knüpft. 

a) Zweifellos in dieser Hinsicht sind die Fälle, in welchen Psy- 
chosen in der Aszendenz und in der Deszendenz sich vorfinden (gleich- 
artige Erblichkeit). In manchen derselben hat die Psychose sogar bei 
beiden Generationen dieselbe Form und bricht auf dieselben accessori- 
schen Ursachen hin, z. B. Puerperium, aus (gleichförmige Erblichkeit). 

ß) Als gleichwertige dahin gehörige Erscheinung steht das Vor- 
kommen von Selbstmord durch Generationen hindurch da, d. h. die 
Disposition zum Selbstmord, der ja fast immer Symptom einer Melan- 
cholie oder einer in schwierigen Lebenslagen sich nicht zurechtfindenden 
neuropsychopathischen Konstitution ist. Besonders beweisend sind die 
Fälle von Selbstmord, wo Aszendent und Deszendent unter annähernd 
gleichen Lebenslagen und in gleichem Lebensalter sich umbringen. Es 


Erblichkeit. 157 


existieren sogar genealogische Tabellen, wonach ganze belastete Familien 
durch Selbstmord ausstarben. 

y) Zweifellos ist auch der vererbende Einfluss konstitutioneller 
Neuropathien, mögen sie auch nur in einer habituellen Migräne oder 
in einer Hysterie, Neurasthenie oder Epilepsie !) bestehen. 

Der erblich schädigende Faktor kann sich bei der Nachkommen- 
schaft in blosser neuropathischer Konstitution, in der Hervorbringung 
von Neurosen aber auch von Psychosen bis zu Idiotie, als der schwersten 
Form hereditärer Entartung, geltend machen. 

ö) Sichergestellt ist der vererbende, d. h. zu Irresein disponierende 
Einfluss pathologischer Charaktere. 

Gewisse Schwärmer, verschrobene exzentrische Köpfe, Sonderlinge, 
Hypochonder haben nicht nur äusserst häufig geistes- und nervenkranke 
aszendente und kollaterale Verwandte, sondern auch neuropathische, irr- 
sinnige, selbst idiotische Nachkommen. 

Diese problematischen Existenzen, die meist von Kindsbeinen auf 
anders fühlen, denken und handeln als die übrigen Menschen, sind zudem 
selbst beständig in Gefahr, dem Irresein zu verfallen und vielfach die 
Kandidaten für eine Degenerationsform des Irreseins par excellence — 
die Paranoia — die auch ganz besonders ihre Nachkommen heimsucht. 

e) Dass ferner verbrecherische, lasterhafte Lebensführung 
mit dem Irresein in erblicher Beziehung steht, ergibt sich aus der Häufig- 
keit, mit welcher Irresein und andere neurotische Degenereszenzen bei 
Gewohnheitsverbrechern selbst, bei ihrer Blutsverwandtschaft, Aszendenz 
und Deszendenz sich vorfinden. Verbrechen als moralische und Irresein 
als organische Entartungserscheinungen bleiben nichtsdestoweniger Gegen- 
sätze. Die gemeinsamen Berührungspunkte liegen einfach darin, dass 
Irresein auch unter der klinischen Form sittlicher Depravation (s. mora- 
lisches Irresein) einhergehen kann und vielfach fälschlich für solche ge- 
halten wird. 

Auch die Trunksucht muss in die Kette der erblich belastenden 
Momente einbezogen werden. Selten kommt hier gleichartige Vererbung 
vor, meist ungleichartige, insofern die durch Alkoholexzesse degenerierte 
Aszendenz Kindern das Leben gibt, die als Idioten, Hydrocephalen oder 
mit neuropathisch konvulsibler Konstitution zur Welt kommen, früh an 
Konvulsionen zu Grund gehen, während sich bei den Ueberlebenden 


1) Trousseau, Med. Klinik, deutsch von Culmann, 1867, p. 88; Moreau (a. a. O.) 
fand unter 364 Epileptikern 62 epil., 17 hyster., 37 apoplekt., 38 irrsinnige Bluts- 
verwandte; 195mal Konvulsionen, Schwindsucht, Skrophulose, Eklampsie, Asthma, 
Trunksucht etc. bei den Eltern und Blutsverwandten; Martin, Ann. med. psych. 1878, 
Nov., weist nach, dass die Kinder Epileptischer in grosser Zahl unter Konvulsionen 
sterben, 
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Epilepsie, Hysterie, Geisteskrankheit und gerade die schwersten Formen 
psychischer Degeneration aus der krankhaften Konstitution der Nerven- 
centren entwickeln. | 


So teilt Marc& den Fall eines Trunkenbolds mit, der 16 Kinder zeugte. 
15 gingen früh zu Grund, das einzige überlebende war epileptisch. Nach Darwin 
sterben die Familien von Säufern in der vierten Generation aus. Nach Morel ist die 
Degeneration folgende: 
I. Generation: ethische Depravation, Alkoholexzesse, 


II. ; Trunksucht, maniakalische Anfälle, allgemeine Paralyse, 
II. e Hypochondrie, Melancholie, Taed. vitae, Mordtriebe, 
IV. R Imbecillität, Idiotie, Erlöschen der Familie. 


Wunderbar, aber durch von Flemming, Ruer, Demeanx beigebrachte Fälle 
erwiesen ist die Tatsache, dass selbst Kinder sonst nüchterner Eltern, wenn ihre 
Zeugung mit einer unheilvollen Stunde des Rausches zusammenfiel, in hohem Grad 
zu Geistesstörung, überhaupt zu Nervenkrankheiten disponiert sind. Diese schlimme 
Interferenzwirkung kann sich sogar schon von Geburt auf als angeborener Schwach- 
und Blödsinn geltend machen. 


Griesinger machte darauf aufmerksam, dass Genialität sich zu- 
weilen neben hereditärem Idiotismus finde. Moreau ging sogar so weit, 
Genialität für eine Neurose zu erklären. Dass geniale Menschen nicht 
selten (Schopenhauers Grossmutter und Onkel waren blödsinnig) irrsinnige, 
psychisch defekte Angehörige haben und geistig schwache, ja selbst 
idiotische Kinder zeugen, ist zweifellos. Es scheint, als ob eine ge- 
meinsame höhere feinere Organisation der Nervenelemente im einen 
Fall, unter Interferenz besonders günstiger Bedingungen zu höherer 
Entwicklung gelangt, unter ungünstigen zu psychischer Degeneration 
führt. 

Ob zu nahe Blutsverwandtschaft!) als erblich degenerativer 
Faktor anzusehen sei, ist noch streitig. Die Experimente der Tier- 
züchter, die freilich nur tadellose Tiere zur Züchtung verwenden, ebenso 
die Stammbäume der Ptolemäer sprechen dagegen. Es wäre möglich, 
dass jene lange bedeutungslos bleibt, sofern die sich paarenden Individuen 
von degenerativen Momenten frei bleiben. Ist dies nicht der Fall, so 
kommt es sicher zu rascher Degeneration. 


Nach Boudains Forschungen sind bei Ehen Blutsverwandter besonders häufig 
Sterilität, Fehlgeburten, neuropathische Nachkommen von geringer Lebensfühigkeit 
und behaftet mit lymphatischer Konstitution, Skrofulose, Tuberkulose; ferner Mon- 
strositäten (überzählige Finger, Zehen, Spina bifida, Klumpfuss, Hasenscharte etec.). 
Albinismus (der ja bei Tieren experimentell durch fortgesetzte Begattung stamm- 
verwandter Exemplare erzeugt werden kann), Retinitis pigmentosa (Liebreich), Taub- 


1) Nach Beauregard (Ann. d'hyg. 1862, p. 226) gingen aus 17 zwischen Bluts- 
verwandten geschlossenen Ehen 95 Kinder hervor, davon 24 Idioten, 1 taub, 1 Zwerg- 
wuchs, 37 leidlich normal. 
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stummheit, und zwar diese im proportionalen Verhältnis zum Grad der Blutsver- 
wandtschaft der Eltern. Wird die Gefahr der Erzeugung eines taubstummen Kindes 
in gewöhnlicher Ehe mit 1 bezeichnet, so steigt diese auf 18 bei Ehen unter Ge- 
schwisterkindern, auf 37 bei Ehen zwischen Onkel und Nichte, auf 70 bei solchen 
zwischen Neffe und Tante, während eine direkte Vererbung der Taubstummbheit selten 
ist (Meniere). Häufig ergeben sich bei Deszendenten aus blutsverwandten Ehen auch 
Geisteskrankheit (Esquirol) und Epilepsie. 


Es kann endlich keinem Zweifel unterliegen, dass alles, was das 
Nervensystem und die Zeugungskraft der Erzeuger schwächt, 
seien dies zu jugendliches oder zu betagtes Lebensalter, schwächende 
vorausgehende Krankheiten (Typhus, Syphilis, Tuberkulose, Merkurial- 
kuren, Alkohol- und sexuelle Exzesse, Ueberanstrengung etc. zu neuro- 
pathischer Konstitution und dadurch mittelbar zu allen möglichen Nerven- 
krankheiten der Deszendenz Anlass geben kann. 

Die Bedeutung der Erblichkeit auf unserem Gebiet wird besonders 
klar, wenn man das Schicksal von Familien, die von psychischer Krank- 
heit heimgesucht sind, durch Generationen verfolgt. 


Eine meinem Beobachtungskreise entnommene genealogische Tabelle möge dies 
veranschaulichen: 


1. Gene-| 2. Gene- . . 5. Gene- 
Tation tion | 8. Generation 4. Generation taion 
1. Tochter. Schicksal 3 
1. Tochter geistes- unbekannt ; 
krank 2. Tochter geisteskrank fehlt 
3. Sohn. Manie-Dementia | fehlt 
Vater 2. Tochter gesund 7 gesunde Kinder 2 
gestes- 
krank 1. Sohn geisteskrank, fehlt 
3. Tochter geistes- Selbstmord 
krank 2. Tochter blödsinnig fehlt 
Tochter, 3. Tochter periodisch irre | fehlt 
einziges 
Kind, wird 2 Söhne, Schicksal 
geistes- 4. Tochter gesund er 2 2 
krank 
5. Sohn geisteskrank fehlt — 
Mutter 
intakt Í 1. Sohn gesund 2 
6. Sohn geisteskrank 2. Sohn irrsinnig T 
| 3. Tochter gesund ee 
irrsinnig 
7. Sohn gesund 3 gesunde Kinder ? 
8. Sohn gesund 5 gesunde Kinder ? 


NB. Von diesen 37 vom geisteskranken Ahnen abstammenden Individuen sind 
somit 13 irre und 24 gesund (?), jedoch felılen von einigen Nachrichten und sind 
andere noch sehr jung. 
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Ein Rückblick auf alle erwähnten Tatsachen lehrt uns das Irresein 
im grossen und ganzen als eine Entartungserscheinung kennen, deren 
Bedingungen in angeborenen, mit dem Zeugungskeim übertragenen 
krankhaften Dispositionen, als Ausdruck vererbter, pathologischer Hirn- 
zustände der Aszendenz oder in im Lauf des Lebens erworbenen Schädi- 
gungen der individuellen cerebralen Existenz zu suchen sind. 

Die durch irgend einen dieser Faktoren erzeugte krankhafte Dis- 
position, Infirmität oder wirkliche Krankheit zeigt nach dem biologischen 
Gesetz der Erblichkeit eine bedeutende Neigung zur Uebertragung in 
irgend einer Form auf die Nachkommenschaft. 


Die Art der Transformation auf dem Weg erblicher Uebertragung, die spezielle 
Form der nervösen oder psychischen Infirmität ist abhängig von individuellen wie 
auch äusseren, vielfach zufälligen Bedingungen. Zu Gesetzen ist die Wissenschaft 
hier noch nicht gelangt. 

Im allgemeinen lässt sich nur sagen, dass wenn zwei belastete Individuen sich 
zur Zeugung vereinigen oder zur ungünstigen Konstitution eines Zeugenden un- 
günstige, interferierende Bedingungen (Trunksucht, schwächende Einflüsse etc.) hinzu- 
treten, die Belastung der Nachkommenschaft eine immer schwerere wird und dass in 
fortgesetzter Uebertragung psychopathischer degenerativer Momente eine fortschrei- 
tende Entartung bis zu den schwersten Formen derselben sich vollzieht. Aus Neuro- 
pathien entwickeln sich dann Psychosen, anfangs noch leidlich gutartig und nach 
dem Schema der Psychoneurosen, dann immer mehr degenerativ (zirkuläres, periodi- 
sches, moralisches, impulsives Irresein), bis schliesslich Idiotismus entsteht. Dann 
amortisiert die Natur die pathologische Familie, welche die physiologische Fähigkeit 
verliert, sich fortzupflanzen. 

Umgekehrt ist aber eine Regeneration auf einer gewissen Stufe noch möglich 
durch Kreuzung mit gesundem Blut aus intakter Familie, durch Interferenz günstiger 
Lebensbedingungen. Die Formen der Krankheit werden dann immer milder, und wird 
die Kreuzung fortgesetzt, so kann der degenerative Keim vollständig schwinden. 

Eine angeborene Disposition kann übrigens auch ohne alle erbliche Einflüsse 
entstehen. So z. B. Anomalien der Schädelform und der Hirnentwicklung durch 
rhachitisches Becken der Mutter (Zuckerkandl), degenerative Hirnentwicklung durch 
fötale Hirnkrankheiten (Porencephalie), durch Traumen, vielleicht auch durch Gemüts- 
bewegungen der Mutter während der Schwangerschaft, durch zu jugendliches oder 
zu hohes Alter der Zeugenden (Emminghaus). 


Die interessante und von Morel bejahend beantwortete Frage, ob es 
ein erbliches Irresein als klinische Form gibt, muss eine offene bleiben. 

Nach meiner Erfahrung bildet das erblich degenerative nur eine 
Teilerscheinung des degenerativen Irreseins überhaupt (s. spezielle Pathol.). 

Bezüglich der obigen Frage muss der Unterschied betont werden, 
der zwischen blosser erblicher Anlage (latente Disposition) und zwischen 
erblicher Belastung, d. h. wo der Faktor Erblichkeit in die geistig 
körperliche Entwicklung und Artung des Individuums bestimmend, be- 
lastend eingreift, besteht. 

Das Irresein bei blosser erblicher Anlage unterscheidet sich von 
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den nicht erblichen Fällen, ausser durch Auftreten im früheren Lebens- 
alter, Ausbruch auf Grund oft geringfügiger accessorischer Ursachen, 
mehr plötzlichen Ausbruch und raschere Lösung, sowie günstigere Pro- 
gnose, in keiner Weise. 

In den Uebergangsstufen zum erblich degenerativen Irresein werden 
die Formen schwerer, organischer und machen sich gewisse Züge der 
Degeneration (Stupor, impulsive Akte, Periodizität) bemerklich. 


Neuropathische Konstitution. 


Nächst der erblichen Anlage ist das wichtigste individuell prädis- 
ponierende Moment jene eigentümliche Konstitution der nervösen Ele- 
mente, die man neuropathische genannt hat und deren Wesen darin be- 
steht, dass das Gleichgewicht der Funktionen ein äusserst labiles ist und 
bei geringfügigen Reizen verloren geht, ferner dass die Reaktion auf 
irgend welche Reize eine äusserst intensive und extensive ist, aber sehr 
rasch Erschöpfung eintritt. 

Dieser Zustand „reizbarer Schwäche“ macht die Einwirkung von 
Reizen möglich, die bei nicht neuropathischen Menschen keine oder keine 
so intensive Wirkung ausüben würden und erklärt damit die leichte Er- 
krankungsmöglichkeit auf die geringfügigsten Schädlichkeiten. 


Eine solche neuropathische Konstitution ist angeboren oder erworben. In 
ersterem Fall ist sie in der Regel auf erblichem Boden entstanden und der funk- 
tionelle Ausdruck beginnender Entartung der höchst organisierten Nervenelemente. 

Sie kann angeboren jedoch auch bei der Nachkommenschaft von in keiner 
Weise erblich belasteten Erzeugern vorkommen und ist dann die Folge von diese 
zur Zeit der Zeugung treffenden, schwächenden Momenten (z. B. überstandene schwere 
Krankheiten, Syphilis und Merkurialkuren seitens des Vaters) oder im Fötalleben zur 
Geltung gekommenen Schädlichkeiten (Krankheiten, Ernährungsstörungen, Ausschwei- 
fungen der Mutter etc.). 

Nicht selten ist die neuropathische Konstitution eine erworbene; so durch 
erschöpfende, schwere Krankheiten, z. B. Typhus, gehäufte schwere Geburten und 
Wochenbetten, Blutungen, weitgetriebene sexuelle Exzesse, namentlich Onanie, ferner 
durch geistige und körperliche Ueberanstrengung, in Verbindung mit Gemüts- 
bewegungen. Auch schwere akute Krankheiten im Kindesalter (akute Exantheme, 
Cerebralaffektionen etc.) können sie hervorrufen. 


Erziehung. 


Nächst seiner Hirnorganisation verdankt der Mensch der Art und 
Weise der Erziehung die Eigenart seiner psychischen Existenz. Zu- 
weilen wirken Organisation und Erziehung in der Hervorrufung psycho- 
pathischer Dispositionen zusammen, insofern Eltern nicht bloss auf dem 
Weg der Zeugung eine unglückliche, organische Konstitution vererben, 


sondern auch, auf Grund dieser mit krankhaften Leidenschaften , sitt- 
v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 11 
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lichen Fehlern und Exzentrizitäten behaftet, durch böses Beispiel, fehler- 
hafte Erziehung — ihre Exzentrizitäten und sittlichen Gebrechen auf die 
Kinder übertragen. 

So können die Bedingungen für Hysterie, Hypochondrie, Trunk- 
sucht entstehen. 


Fragen wir uns, nach welchen Richtungen speziell die Erziehungsfehler Prä- 
dispositionen zum Irresein schaffen können, so ist in erster Linie anzuführen: 

a) Eine allzustrenge Behandlung des äusserst impressionablen kindlichen Ge- 
müts, das so sehr empfindungsweich und liebebedürftig ist. Wealtet hier Härte, ja 
selbst Rohheit vor, so wird nicht nur die Entwicklung gemütlicher Beziehungen im 
Keime zerstört, sondern zugleich der Grund zu schmerzlichen Beziehungen zur Aussen- 
welt bis zu Taedium vitae, zu verschlossenem, leutscheuem Charakter gelegt. 

B) Eine allzu nachsichtige Erziehung, die nichts zu versagen und alles zu ent- 
schuldigen weiss und damit Eigensinn, ungezügelten Leidenschaften und Affekten, 
mangelnder Selbstbeherrschung und Entsagung Vorschub leistet. Aus Muttersöhnchen 
wird selten etwas Tüchtiges. Das soziale Leben fordert Selbstbeherrschung, Unter- 
ordnung unter die Majorität, Widerstandskraft gegen die Stürme des Lebens und 
Resignation. Wo diese Eigenschaften fehlen, bleiben Enttäuschungen, Bitterkeiten, 
peinliche Affekte nicht erspart. Zuweilen gleicht später die rauhe Schule des Lebens 
den Erziehungsdefekt aus und bildet den Charakter, aber es geht dann nicht ohne 
mächtige Erschütterungen ab, die für das psychische Gleichgewicht vieler verhängnis- 
voll werden. 

y) Allzufrübe Weckung und Anstrengung der intellektuellen Kräfte auf Kosten 
der Ausbildung des Gemütes, der kindlichen Unbefangenheit und körperlichen Ge- 
sundheit. Diese Ursache macht sich doppelt da geltend, wo glänzende, allerdings 
oft einseitige Begabung, wie sie gerade bei neuropathischen, erblich veranlagten 
Kindern vorkommt, die Eitelkeit der Eltern und Vormünder herausfordert und zur 
Anspannung der geistigen Kräfte des Wunderkindes verleitet. Nur selten wird aus 
solchen frühreifen, glänzend begabten Kindern etwas Ordentliches, wenn man sie als 
Treibhauspflanzen behandelt. Im besten Fall entwickeln sie sich einseitig und werden 
„partielle Genies“ mit schwächlichem Körper; nicht selten bleiben sie aber plötzlich, 
namentlich in der Pubertät, in ihrer Entwicklung stehen und schreiten nicht mehr 
vorwärts. 

Im allgemeinen muss die Erziehung der Kinder der höheren Klassen vielfach 
als eine verfehlte bezeichnet werden. Allzufrüh tritt schon oft der Kampf ums Da- 
sein in Gestalt exorbitanter Forderungen der Schule an das Kind heran, die dann 
auf Kosten des Schlafes und der körperlichen Ausbildung erfüllt werden müssen. 

Auf diesem Wege kann eine neuropathische Konstitution erworben und da- 
durch der Grund zu späterem Irresein gelegt werden. Nicht minder bedenklich ist 
die allzufrühe Hereinziehung der Kinder in die geselligen Kreise der Erwachsenen. 
Sie führt zu früher Blasiertheit, verleitet zu antizipierten sinnlichen Genüssen und 
Ausschweifungen, die die geistige wie körperliche Fortentwicklung schädigen. 


Accessorische oder gelegentliche Ursachen. 


l. Psychische Ursachen. 


Unzweifelhaft können Gemütsbewegungen den Anstoss zur Ent- 
stebung von Irresein abgeben, gleichwie sie gelegentliche Ursachen von 
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Hysterie, Epilepsie, Chorea, Lähmungen, Aphasie sind, durch shokartige 
Herz- und Respirationsläihmung sogar töten können, anderseits wieder 
gelegentlich Heilung von psychischer Krankheit, von Willenslähmungen, 
aphasischen Zuständen u. s. w. bewirken. Die mächtige Wirkung, welche 
Affekte auf vasomotorische und motorische Zentren üben, sind Tat- 
sachen, welche wenigstens die Gewalt solcher psychischer Bewegungen 
klar machen. 

Aber von hier bis zum Irresein ist noch weit. Die Anschauung 
der Laien, namentlich der Dramendichter und Romanschriftsteller, die 
den Wahnsinn aus mächtigen Leidenschaften und Affekten ohne weiteres 
hervorgehen lassen, ist mindestens eine einseitige. Allerdings gibt es 
Fälle, wo ein heftiger Affekt, meist Schreck, fast unmittelbar Irresein 
(Stupor, primäre Dementia, Tobsucht) hervorruft. Aber, wie in analogen 
Fällen von Epilepsie, besteht hier immer eine bedeutende Prädisposition 
(neuropathische, meist erbliche) oder eine temporär gesteigerte Erreg- 
barkeit des Gehirns (Menses, Puerperium). Das shokartig wirkende 
psychische Moment stört hier die vasomotorische Innervation (Krampf, 
Lähmung) und damit Zirkulation und Ernährung des Gehirns. 

In der Regel folgt auf ein ätiologisch wichtiges psychisch affizierendes 
Moment die Psychose nicht unmittelbar, sondern nach einem längeren 
oder kürzeren Zeitraum, in welchem das betroffene Individuum zwar sein 
psychisches Gleichgewicht wieder zu gewinnen scheint, aber nun zu 
kränkeln beginnt, herunterkommt, an Verdauungs-, Menstrualstörungen, 
Anämie, Schlaflosigkeit, Tuberkulose leidet. Die Vermittlung zwischen 
Ursache und Wirkung bilden eben jene Ernährungsstörungen, die schliess- 
lich auch das psychische Organ in ihren Bereich ziehen. 

Eine schon früher vorhandene somatische oder psychische Prädis- 
position begünstigt den Ausbruch, jedoch kann der die Konstitution unter- 
grabende Einfluss des psychischen Moments auch ohne eine solche das 
Irresein herbeiführen. 

Umso leichter ist dies möglich, wenn die psychische Ursache in 
chronischer Weise (z. B. als häuslicher Kummer) zur Geltung kommt. 

Auch da, wo eine einmalige Gemütsbewegung erst nach Wochen 
oder Monaten zu Irresein führt, besteht meist eine Prädisposition oder 
ist der Affektshok ein so intensiver und plötzlicher, dass die Affekt- 
vorstellungsgruppe Neuralgien (Schüle) hervorruft oder zur Dignität einer 
Zwangsvorstellung sich erhebt und dadurch fixiert. Die Erfahrung lehrt, 
dass es fast ausschliesslich deprimierende Gemütsbewegungen (Todesfall, 
Vermögensverlust, schwere Kränkung der Ehre etc.) sind, die zu Irre- 
sein führen. 

Je nach Geschlecht und Individualität sind die Veranlassungen ver- 
schieden. Beim Weib sind es rohe Verletzung der Geschlechtsehre 
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(Notzucht) oder die langsam und umso verderblicher wirkenden Mo- 
mente der unglücklichen Liebe, Ehe, der Eifersucht, des Siechtums, 
Todes der Kinder; beim Mann macht sich mehr nicht erfülltes Streben, 
aufgedrungener Beruf, gekränkter Ehrgeiz, finanzieller Ruin geltend. 


Nicht selten sind körperliche Misshandlungen, in neuerer Zeit auch Eisenbahn- 
unfälle, Anlass für psychische Erkrankung („traumatische Neurose“). 

Zuweilen spielen mechanische traumatische Einflüsse eine ätiologische Rolle, 
in der Regel ist es aber der mit der körperlichen Beeinträchtigung verbundene psy- 
chische Shok, der entscheidend wirkt. Die Pathogenese ist eine psychische — durch 
den infolge der Misshandlung hervorgerufenen schmerzlichen Affekt, der wieder 
durch die Schmerzen infolge einer Verletzung, durch die Besorgnisse über die mög- 
lichen Folgen, durch das Gefühl der Kränkung der Ehre, die aufregenden Einflüsse 
gerichtlicher Einvernehmungen etc. unterhalten sein kann. (Hier Bilder der Melan- 
cholie, der hypochondrischen Depression, Hysterie etc.) Oder die Entstehung ist eine 
vasomotorische, durch die mit dem Schreck gesetzten Zustände von Gefässkrampf 
oder Gefässlähmung. (Hier Bilder von Stupor, primärer Dementia, Mel. attonita, 
akuter Tobsucht.) 

Fälle rein psychisch bedingter Entstehung sind auch solche, die nach einem 
Stuprum auftreten. 


Wesentlich durch Schreckwirkung dürften auch die nach Star- 
und anderen Augenoperationen, aber selbst bei blossem Verschluss der 
Augen und in Dunkelzimmern an Augenkranken beobachteten transi- 
torischen, vorwiegend in schreckhaften Halluzinationen sich bewegenden 
Delirien bedingt sein. 

Nach meiner Erfahrung handelt es sich hier um imbezille, abnorm 
erregbare, oder durch Senium, Alkohol, schwächende Einflüsse invalide 
Individuen. 

Zu den psychischen Ursachen des Irreseins gehört auch die Ueber- 
tragung desselben durch Imitation (Ansteckung), analog den in der 
Nervenpathologie wohlbekannten Fällen von Hysterie, Hypochondrie 
durch Ansteckung. 


Immer besteht in solchen Fällen eine bedeutende Prädisposition, sei es als 
hereditäre oder wenigstens als Familienanlage, sei es als Gleichartigkeit sozialer 
Bedingungen (Hungersnot, religiöse, politische Aufregung), oder auch, wie Nasse fand, 
die anstrengende Pflege Geisteskranker, namentlich aufgeregter Verwandter, hatte die 
körperliche und geistige Kraft gebrochen. 

Fehlt die Prädisposition, so hat der Umgang mit Geisteskranken, sofern er 
wissenschaftliche oder humane Ziele hat, kaum eine schädigende Wirkung auf die 
geistige Gesundheit. Tatsächlich erkranken Angestellte eines Irrenhauses selten 
psychisch und dann meist unter Bedingungen, die ausserhalb ihrer Berufssphäre 
lagen, während allerdings für Belastete der Beruf eines Irrenarztes oder Wärters 
sein Bedenkliches hat. 
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2. Körperliche Ursachen. 
Hirnkrankbeiten. 


Meningitis. Das Irresein ist der Ausdruck von Ernährungs- 
störungen der Hirnrinde bis zur Degeneration derselben. 

Bei der anatomischen und funktionellen Zusammengehörigkeit der 
Blutgefässe der Pia mater und der Hirnrinde erklärt sich die Tatsache, 
dass Hyperämien und Gewebsveränderungen der Pia Ernährungsstörungen 
in der Hirnrinde und damit Geistesstörung hervorbringen können. 

So die akute Leptomeningitis, indem sie sich chronisch gestaltet 
und durch nicht resorbierte Exsudate Ernährungsstörungen und Reiz- 
erscheinungen in der Hirnrinde hervorruft (Dementia und interkurrente 
Tobsucht). 

Die tuberkulöse Meningitis verläuft bei Erwachsenen nicht selten 
in subakuter Form und unter dem nahezu fieberlosen Bild einer Psychose. 
Auch die Pachymeningitis interna haemorrhag. kann psychische Störungen 
setzen (primäre progressive Dementia mit allgemeiner Ataxie, Parese und 
interkurrenten tobsuchtartigen Aufregungszuständen, epileptischen und 
apoplektischen Anfällen). 

Herdartige Hirnerkrankungen. Die der psychischen Krank- 
heit zu Grunde liegenden anatomischen Veränderungen sind diffuse, nicht 
herdartige. 

Herdartige Erkrankungen des Gehirns, wenn sie nicht das Rinden- 
gebiet mitaffizieren, können ohne psychische Störung ablaufen. Häufig 
genug komplizieren sie sich aber mit solcher, indem sie multipel auf- 
treten (Sklerose, kapilläre Apoplexien etc.), oder indem sie durch Druck, 
Reizung, sekundäre Gefässdegeneration, Oedem etc. Zirkulations- und 
Ernährungsstörungen in der Hirnrinde hervorrufen, oder den betreffen- 
den Hirnabschnitt einschliesslich des Rindengebietes zur Atrophie 
bringen. 

Das Krankheitsbild ist in solchen Fällen im grossen und ganzen 
das eines progressiven Blödsinns mit Lähmung und durch zeitweise Reiz- 
zustände und Zirkulationsstörungen bedingten Aufregungszuständen. 

Als hieher gehörige Erkrankungen sind zu erwähnen: 

Die Apoplexie des Gehirns!), die Atherose der Hirnarterien mit 


1) Rochoux, Recherches sur l’enc&phale. Es kann sich hier um isolierte grosse 
apoplektische Herde oder um Embolien oder um miliare multiple kapilläre Hämor- 
rhagien handeln. Klinisch besteht progressiver Blödsinn mit herdartigen Lähmungen. 
Interkurrent finden sich psychische Erregungszustände, Delirien, Halluzinationen, 
Angst, epileptische Anfälle. Zuweilen Ausheilen des apoplektischen Herds mit konse- 
kutiver Hirnatrophie und stationärem psychischem Schwächezustand. 
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encephalitischen Erweichungsherden !), die multiple Hirnsklerose?), 
Tumoren 3), Cysticerken und Echinokokken $). 

Eine ätiologisch bedeutsame Gruppe bilden die Kopfverletzungen. 
In der Pathogenese dieses „traumatischen Irreseins“ spielen jedenfalls 
chronisch meningitische und encephalitische Prozesse eine hervorragende 
Rolle. Sie sind bald direkte Folgen des Reizes, welchen das Trauma 
setzte, bald fortgeleitete Entzündungen von umschriebenen Verletzungen 
des Schädelgehäuses, der Meningen oder des Gehirns (apoplektische 
Herde, (Gehirnabszesse); bald sind es beständig sich wiederholende 
Fluxionen des in seinem Gefässtonus tief erschütterten Gehirns, die jene 
Veränderungen hervorrufen. 


Die sich hier ergebenden Psychosen haben durchweg den Charakter schwerer 
idiopathischer, sind vielfach mit motorischen, vasomotorischen und sensiblen Störungen 
kompliziert und meist von ungünstiger Prognose. 

Sie folgen dem Trauma auf dem Fuss oder treten erst nach Wochen, Monaten 
bis Jahren ein. 

Im ersteren Fall schliesst sich an die Erscheinungen der Kommotion das Bild 
einer Gehirnreizung (Kopfschmerzen, Schwindel, Angstgefühle, Halluzinationen, enge 
Pupillen, Zähneknirschen) mit motorischen (Koordinationsstörungen, umschriebene 
„Lähmungen) und sensiblen Störungen (kutane und sensorielle Hyperästhesien), das 
bald zurückgeht und unter Fortdauer der motorischen Störungen und zeitweise 
wiederkehrenden Aufregungszuständen (Angst, Halluzinationen) einer hochgradigen 
Reduktion der psychischen Funktionen Platz macht. 

In einigen Fällen Genesung (Huguenin, Wille), meist aber restierende oder 
selbst bis zu den äussersten Stadien psychischen Verfalls fortschreitende Dementia 
(chronische Periencephalomeningitis) mit grosser Reizbarkeit. 

Da wo das Irresein nicht sofort an die Symptome des Trauma capitis sich 
anschliesst, vermittelt den Zusammenhang ein bald längeres, bald kürzeres Stadium 
cerebraler Reizung als Ausdruck diffuser Corticalisstörung (periencephalitische Pro- 
zesse, Verkalkung der Ganglienzellen, Gliaschwielen, Durand Fardelsche Zelleninfil- 
tration etc.), die durch sich umwandelnde Extravasate, Cysten, durch den Reiz von 
Knochensplittern etc. hervorgerufen wird, oder es kommt zu einer solchen durch 
häufig sich wiederholende Kongestionen, zu denen das durch das Trauma geschwächte 
Gehirn disponiert ist. 

Die Erscheinungen dieses Prodromalstadiums sind in der psychischen Sphäre 
zunächst hochgradige Reizbarkeit, Charakterveränderung nach der schlimmen Seite, 


1) S. Dementia senilis (spez. Pathol.). 

2) Hier schon früh psychische Schwäche mit kindisch weinerlicher Stimmung. 
Im Verlauf häufig interkurrente tiefe Melancholie mit Taed. vitae, zuweilen auch 
Verfolgungs- und Grössendelir; terminaler Blödsinn. 

3) Hier progressive Dementia mit allgemeiner Lähmung und Herderscheinungen 
(Lähmungen, Konvulsionen). Interkurrent tobsüchtige Zustände möglich. Der Tumor 
kann auch das diffuse Krankheitsbild der Dem. paral. vortäuschen. (Gaz. des höp. 
1857, 123.) 

4) Lieblingssitz der C. die Hirnrinde, der E. die Ventrikel. Hier progressive 
Demenz mit interkurrenten apoplektischen und epileptischen Anfällen. 
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Neigung zu Vagabondage und Exzessen, wodurch der Krankheitsausbruch beschleu- 
nigt wird. Bei Fällen, aus denen sich später Dementia paral. entwickelt, bestehen 
die prodromalen Erscheinungen in den Zeichen einer Gehirnerschöpfung (Gedächtnis- 
schwäche, geistige Apathie). Neben diesen psychischen Symptomen finden sich 
äusserst häufig Kopfweh, Schwindel, Klagen über Verwirrung, Hemmung im Denken, 
optische und akustische Hyperästhesien, spontan oder auf geringfügige Anlässe ein- 
tretende Kongestionen mit deutlicher Steigerung aller Symptome von Hirnreizung. 

Die hier vorkommenden Psychosen sind der Dementia paral. nahestehende 
Bilder oder zornige Manien in plötzlicher Explosion, mit heftigen Fluxionen, in 
periodischer Wiederkehr oder oft rezidivierend, mit dem Ausgang in Dementia mit 
brutaler Reizbarkeit, oder epileptisches Irresein (hier meist schwielige Narben und 
Verwachsung der Gehirnhäute mit dem Schädel). 

Ein Trauma capitis kann aber noch dadurch bedeutsam werden, dass es zwar 
nicht wirkliche Geisteskrankheit hervorruft, wohl aber das Gehirn dauernd zum 
Locus minoris resistentiae macht und damit eine Prädisposition zu gelegentlicher 
Erkrankung hervorruft. Die klare Einsicht in den schwächenden Einfluss des Trauma 
fehlt uns zwar, zweifellos trifft er jedenfalls in erster Linie die Gefässinnervation 
und macht den Vasomotorius weniger widerstandsfähig. Diese erworbene Disposition 
durch traumatischen Insult pflegt sich dann in Geneigtheit zu Fluxionen, in Intole- 
ranz gegen Alkoholica und kalorische Schädlichkeiten zu äussern, häufig auch in 
rascherer geistiger Erschöpfbarkeit und grosser gemütlicher Reizbarkeit. Meist 
führen dann die vasomotorische Innervation herabsetzende gelegentliche Momente 
(Affekte, Potus, kalorische Schädlichkeiten) die Psychose herbei. Diese kann sich 
in verschiedenen Formen (Manie, Verfolgungswahn, Melancholie, allgemeine Paralyse) 
abspielen. 

Immer ist auch hier das Bild einer idiopathischen Psychose mehr weniger 
deutlich zu erkennen, und machen sich, neben den psychischen Symptomen, 
Kongestiverscheinungen, Klagen über Kopfweh, Schwindel in hervortretender Weise 
bemerklich, 


An die Fälle von Irresein durch Kopfverletzung reihen sich solche 
an, in welchen durch Fortkriechen eines entzündlichen Reizes im 
Felsenbein (Karies, Otitis interna) auf Meningen und Gehirn psychische 
Störung hervorgerufen wird. Auch hier handelt es sich um schwere 
idiopathische, meist zum Tod führende Erkrankungen (Manien). 

Auch durch kalorische Schädlichkeiten (Insolation, strahlende 
Wärme von Feuerstellen) kann Irresein (Delir. acutum, progressive 
Dementia mit grosser Reizbarkeit und interkurrierenden ängstlichen Auf- 
regungszuständen, Dementia paral.) erfolgen. Die Vermittlung bilden 
wohl durch die kalorischen Insulte gesetzte Hyperämien, aus denen ent- 
zündliche Prozesse im Gehirn (trübe Schwellung als Vorläufer parenchy- 
matöser Encephalitis — Arndt) und an den Meningen (Pachy- und Lepto- 
meningitis) hervorgehen. Die Prodromi des durch kalorische Schädlich- 
keiten entstandenen Irreseins sind Erscheinungen von Hirnhyperämie 
(dumpfer Kopfschmerz, Kopfdruck, Reizbarkeit, geistige Unlust und Lei- 
stungsunfähigkeit, Schlaflosigkeit). 
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Rückenmarkskrankheiten. 


Im Verlauf der Tabes werden nicht selten psychische Störungen 
beobachtet. Neben interkurrenter elementarer psychischer Depression 
und ausser einer die Tabes zuweilen gleich von Anfang an begleitenden 
progressiven „Dementia tabica® (Westphal, Simon), für welche Simon 
den Befund einer Sklerose der Marksubstanz nachgewiesen hat, finden 
sich nicht selten Psychosen als finale Erscheinungen der Tabes, und 
zwar meist Dementia (Atrophia cerebri, Pachymeningitis — Simon), 
Dementia paralytica, Verfolgungsdelir und Melancholie. Der vermittelnde 
Weg der Entstehung dürfte vielfach in durch den tabischen Prozess 
veranlassten vasomotorischen Innervationsstörungen zu finden sein, spe- 
ziell für Dementia paral. in der Gleichheit ausschlaggebender ätiologi- 
scher Bedingungen (Syphilis). 


Affektionen peripherer Nerven. 


Affektionen peripherer Nerven. Es handelt sich hier wesentlich 
um Neuralgien, und zwar fast ausschliesslich um solche im Gebiet des 
Trigeminus, der Occipital- und der Interkostalnerven, und zwar um 
Bilder perakuter psychischer Erkrankung (pathologischer Affekt, zornige 
Tobsucht, akutes halluzinatorisches Delirium). Als Wege, auf denen 
eine Rückwirkung einer Neuralgie auf das psychische Organ denkbar 
ist, sind ins Auge zu fassen: das psychische Moment des Schmerzes und 
das organische einer Störung des psychischen Organes direkt durch den 
peripheren Reiz, indirekt auf dem Weg einer Funktionsstörung vaso- 
motorischer Zentren und Bahnen (Gefässkrampf oder Gefässlähmung) und 
dadurch entstandener Aenderung der Zirkulationsvorgänge im psychi- 
schen Organ. 

Sehr selten sind Fälle rein psychischer Genese, d. h. durch den 
Schmerz via Affekt vermittelt (Affektdelirien). Hieher sind auch zu 
rechnen wutzornartige, durch übermässigen Wehenschmerz bei Tetanus 
uteri vermittelte Aufregungszustände. 

Für die organisch direkt vermittelten Fälle scheint Laquers An- 
nahme, dass „durch Irradiation hochgradiger Schmerzen Erregbarkeits- 
veränderungen in der Hirnrinde und damit Zustände von Verwirrtheit 
und Inkohärenz (Delirien) auf halluzinatorischer Basis mit mehr oder 
minder ausgesprochener Amnesie“ erzeugt werden können, richtig. Dies 
gilt auch besonders für die Sinnes- und die vasomotorischen Zentren. 

In allen Fällen muss eine besondere Disposition für das Zustande- 
kommen neuralgischer transitorischer Psychosen angenommen werden. 
Damit erklärt sich auch die Seltenheit solcher angesichts der Häufigkeit 
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von Neuralgien. Jene Disposition ist in erster Linie als eine epileptische 
oder hysterische Neurose zu denken, aber auch eine Degeneration, meist 
hereditär bedingte Konstitution der Nervenelemente kann hier im Spiel sein. 

Die Pathogenese wird verständlich, wenn man sich bei epileptischen 
oder hysterischen Individuen die Neuralgie als Aura eines folgenden 
psychischen Aequivalents einer dieser Neurosen denkt oder wenigstens 
(hysterische Fälle) in der Rolle eines Agent provocateur oder gar als 
die spasmogene Zone für einen Hysteria gravis-Insult, der sich als rudi- 
mentärer in Gestalt einer Periode de délire abspielt. Hinweise auf das 
neuralgische Moment ergeben sich eventuell in allegorisierenden Delirien. 
An die symptomatische Bedeutung eines neuralgischen transit. Irreseins 
muss ohne weiteres gedacht werden, wenn der Anfall auf traumhafter 
Bewusstseinsstufe verläuft und Amnesie hinterlässt. 

Ganz besonders wichtig sind die durch Trauma capitis hervor- 
gerufenen Fälle. In der Mehrzahl derselben scheinen sie durch eine 
traumatisch entstandene epileptische Veränderung im Gehirn vermittelt. 

Neben älteren Fällen von Zeller, Griesinger hat Köppe den Nach- 
weis geliefert, dass durch eine traumatisch gesetzte Neuralgie (Quintus, 
N. occipitalis), ohne alle Gehirmverletzung, Reflexpsychosen entstehen 
können. In einigen Fällen gelang sogar die Heilung durch Exzision der 
Narbe. Sehr instruktiv ist ferner Wendts Fall, in welchem auf eine 
Schussverletzung des linken N. auriculotemporalis, mit jeweiliger Rekru- 
deszenz der Schmerzen in der Bahn dieses Nerven, Anfälle von epilep- 
toidem Delirium sich einstellten. 

In seltenen Fällen muss auch der mit der Misshandlung verbundene 
psychische Faktor des Affektshoks (Schrecken, Zorn) ätiologisch in Rech- 
nung gestellt werden. 

Der klinische Nachweis des traumatisch-neuralgischen Zusammen- 
hangs solcher Fälle ergibt sich aus der Entstehungsgeschichte, der aura- 
artigen Wiederkehr der Neuralgie jedesmal vor und während der psychi- 
schen Anfälle, der zuweilen vorhandenen Möglichkeit ihrer Hervorrufung 
durch Provozierung der Neuralgie (Druck), den Erfolgen der Behand- 
lung (Exzision der Narbe, örtliche Anästhesierung). Der Ausbruch des 
Irreseins erfolgt kurze Zeit nach dem Trauma, das Krankheitsbild ist 
kein einheitliches, am häufigsten ein epileptoides. 


Operative Eingriffe '). 
Ausser den nach Augenoperationen (s. o.) beobachteten Psychosen 
sind solche nach anderweitigen operativen Eingriffen, besonders nach 


1) Vergl. die Arbeit von Pilcz, Wiener klin. Wochenschrift 1902 Nr. 86 mit 
Angabe der Literatur. 
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Kastration, mehrfach beobachtet worden. Die Pathogenese ist eine ver- 
schiedenartige. Ausser neuropathischer Konstitution und Neurosen als 
veranlagenden Bedingungen, wobei die Neurose eine selbständige ist oder 
im Zusammenhang mit der Erkrankung, die zur Operation nötigte, steht, 
erscheinen wichtig die psychische Erregung, welche einem operativen 
Eingriff vielfach vorausgeht und ihn begleitet, der mechanische Shok 
und der Blutverlust, welchen die Operation bedingt, der Einfluss der 
Chloroformierung, die toxische Wirkung gewisser Stoffe (Jodoform) wäh- 
rend der Nachbehandlung und, sofern es sich um Kastration handelt, 
der durch diese jäh herbeigeführte Klimax (s. u. Psychosen des Klimak- 
teriums). 


Die nach Operationen auftretenden Psychosen sind meist frühzeitige und 
transitorische. Ueberwiegend häufig sind manische Zustände (Gucci). Die Prognose 
ist eine zweifelhafte. Eine andere Gruppe stellen akute Wahnsinnszustände, offenbar 
als Ausdruck einer Jodoformintoxikation (Jll u. A.) oder im Gefolge der Chloroform- 
narkose (Savage) dar. 

Am meisten gekannt und am wichtigsten sind jedenfalls die nach Kastration 
bei Frauen auftretenden und als Psychosen des artifiziellen Klimax zu deutenden 
psychischen Erkrankungen. Ueberwiegend bestanden sie in melancholischen Krank- 
heitsbildern. Einige Male (Gaillard) werden akute Manien erwähnt. 

Dass auch nach Kastration beim Manne Melancholie auftreten kann, lehren 
Fälle von Gucci und von Weiss. 

Wunderlich beschreibt als Delirium traumaticum s. nervosum ein 
infolge schmerzhafter Operationen, sonstiger Verletzungen, Panaritien etc. zuweilen 
vorkommendes transitorisches Irresein. Es bricht am 1. bis 3. Tag nach der Operation 
oder Verletzung aus. Der Verletzte wird schwatzhaft, aufgeregt. Nach schlafloser 
oder durch Träume unruhiger Nacht werden die Augen glänzend, das Gesicht ge- 
rötet, die Ideen verwirrt. Die Unruhe nimmt zu, der Kranke spürt keine Schmerzen 
mehr, fängt an zu toben, zu singen, schreien, den Verband abzureissen. Der Puls 
ist dabei ruhig, kein Fieber vorhanden. Nach einigen Tagen langer tiefer Schlaf, 
aus dem der Kranke ohne Erinnerung mit klarem Bewusstsein erwacht. Zuweilen 
auch Erschöpfungstod am 3. bis 5. Tage. 


Hemikranie. 


Nicht so selten ist hier eine Beteiligung psychischer Funktions- 
störungen, aber wesentlich nur im Sinne umschriebener kortikaler Reiz- 
und Ausfallserscheinungen, oder in psychischer shokartiger Wirkungs- 
weise in Gestalt von Stimmungsanomalien, Affekten, leichter Verwirrt- 
heit u. s. w. Bei ophthalmischer oder auch mit sensiblem Jackson 
komplizierter offenbar symptomatischer epileptoider Migräne werden da- 
gegen förmliche transitorische Psychosen beobachtet, die mit epileptischen 
Insulten alternieren, von denselben visuellen Auraerscheinungen eingeleitet 
sein können wie jene, im Erscheinungsbilde auffallend an epileptische 
Traum-, Dämmer- und Verwirrtheitszustände erinnern, Amnesie hinter- 
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lassen und teils als prä- oder postepileptische Manifestationen der epilepti- 
schen Neurose, häufiger als Aequivalente der Anfälle dieser auf psychischem 
Gebiet sich deuten lassen. Auch die bei Hysteria gravis im Zusammen- 
hang mit Hemikranie beobachteten transitorischen Psychosen sind analog 
zu deuten und sicher nicht selbständige. Hier scheint der Migräneinsult 
die Rolle eines Agent provocateur des hysterischen Anfalls zu spielen 
oder auch umgekehrt. Wenn der hysterische sich bloss in Gestalt einer 
Periode de délire äussert, kann damit eine selbständige Migränepsychose 
vorgetäuscht werden. 


Allgemeine Neurosen. 


Nicht selten beobachtet man Irresein als Begleit- oder Folgeerschei- 
nung allgemeiner Neurosen. 

Chorea. Die Beziehungen dieser Neurose zu Psychosen sind sehr 
verschiedene, je nachdem choreatische Bewegungsstörungen als Symptom 
bezw. Syndrom oder als selbständiges Krankheitsbild erscheinen. 

In ersterer Hinsicht sind chorea- oder auch tikartige Bewegungs- 
anomalien, als zeitweise Bilder des Entartungsirreseins assoziierte 
Begleiterscheinungen (analog den attonischen), zu erwähnen; als sym- 
ptomatisch posthemiplegische Chorea nach Herderkrankungen im 
Gehirn; als imitatorische oder auch primär durch psychisches oder 
mechanisches Trauma vermittelte Chorea rhythmica, electrica bei hyste- 
rischer Neuropsychose; als Chorea senilis. 

Als selbständiges Krankheitsbild erscheint Chorea im Rahmen der 
Huntingtonschen Form. Chorea und progressive Demenz sind hier 
einander koordinierte Symptomenreihen in ganz analoger Weise wie bei 
Paralysis progressiva, auf Grund eines eigenartigen zur Degeneration 
und Atrophie führenden Rindenprozesses. 

Die häufigste Form der Chorea, die Sydenhamsche, geht meist 
nur mit elementaren psychischen Störungen einher. Sie erklären sich 
aus dem psychisch irritierenden Einfluss der Uhoreabewegungen, aus 
direkten Reiz- und Erregungsvorgängen in der erkrankten Hirnrinde; 
im Verlauf aus Agrypnie, mangelhafter Ernährung, Fieber durch Poly- 
arthritis, Endokarditis und bestehen teils in Emotivität, Reizbarkeit, 
Schreckhaftigkeit, flüchtigen Gesichtshalluzinationen, Fieberdelirien, teils 
in psychischen Erschöpfungserscheinungen bis zu Kollapsdelir. 

Psychosen sensu strictiori erscheinen in der Erfahrung als dem 
Choreabild koordinierte, aus gleicher infektiöser Quelle entstehende psy- 
chische Erkrankungen in Form der einfachen oder halluzinatorischen 
Verwirrtheit bis zu Stupor- und Demenzbildern, höchst selten als aus 
dem ursächlichen psychischen Shok neben der Chorea entwickelte Affekt- 
psychosen, also psychogen. 
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Auch für das übrigens seltene Vorkommen von Psychosen bei 
Morbus Basedowii sprechen Beobachtungen. 


Dr. Hirschl hat in einer beachtenswerten Arbeit die seit 1862 in der Literatur 
zerstreuten (43) Fälle von Geistesstörung bei Morb. Basedowii gesammelt und die 
Kasuistik um 6 eigene Fälle vermehrt. 

Als beiden einander komplizierenden Krankheiten gemeinsame Ursachen findet 
Verfasser erbliche Belastung und psychisches Trauma. 

Anatomisches Substrat der Psychose dürfte Hyperaemia cerebri durch Gefäss- 
erweiterung infolge von Lähmung des Gefässzentrums in der Oblongata sein. Nach 
Ausscheidung von Fällen (Alkoholdelir, Folie du doute, hysteropath. und Fieberdelir, 
halluz. Wahnsinn, Dem. paral.), deren &tiologischer Zusammenhang mit der vorhan- 
denen Basedowkrankheit höchst fraglich war, ergeben sich vorwiegend Zustände von 
Manie, viel seltener solche von Melancholie, mit sehr ausgeprägten Angstzuständen. 
Die manischen Zustände entsprechen degenerativen Formen und gehen mit vorwiegend 
reizbarer Stimmung einher. Prognose ungünstig. Von 49 Fällen von Psychose bei 
Morb. Basedowii nur 6 Genesungen; 18 Fälle verliefen letal. 

Als elementare und bei Morb. Basedowii fast typische Anomalie der Psyche 
fand Hirschl krankhafte Heiterkeit und Reizbarkeit. In ausgesprocheneren Fällen 
entsprach dieses psychische Bild „einem Mittelding zwischen Gesundheit und manischer 
Exaltation auf degenerativem Boden“. 


Auch bei Paralysis agitans hat Ball auffallend häufig Geistes- 
störung beobachtet. 


Ausser der bekannten psychischen Schwäche, die im Verlauf des Leidens auf- 
zutreten pflegt und Erscheinung eines nach Umständen verfrühten Seniums sein 
dürfte, fand Ball bei der Mehrzahl seiner Kranken elementare psychische Anomalien 
(Reizbarkeit etc.), häufig auch Psychosen (vorwiegend Melancholien mit Halluzina- 
tionen und Selbstmordimpulsen), meist intermittierend und mit Exazerbationen der 
motorischen Neurose zusammenfallend. 

Parent beschreibt einen Fall, der den Eindruck einer Dem. senilis mit zeit- 
weisen halluzinatorischen Aufregungszuständen macht. Ueberhaupt scheint bei diesen 
Fällen Senium (praecox) ätiologisch die hervorragendste Rolle zu spielen. 


Das Vorkommen von teils transitorischen, teils terminalen dauern- 
den Psychosen bei Hysterie und Hypochondrie ist ein sehr häufiges. 
Fast immer ist in solchen Fällen eine hereditäre Belastung nachweisbar, 
und die finale Psychose bildet dann den Abschluss eines progressiv auf 
immer weitere Zentren sich ausbreitenden, tief konstitutionellen Krank- 
heitsprozesses (s. spezielle Pathologie). 

Epilepsie. Nur selten bleibt der Epileptische zeitlebens ganz von 
psychischer Störung verschont. Ausser regelmässigen elementaren und 
nicht seltenen transitorischen Störungen des Geisteslebens erleidet häufig 
(nach Russel Reynolds in 61° der Fälle) die Geistestätigkeit eine tiefe 
und dauernde, meist fortschreitende Schädigung („psychische Degene- 
ration“), insofern zunächst Charakter und ethische Sphäre, dann auch die 
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Intelligenz notleiden. Diese Schädigung kann bis zum tiefsten Blödsinn 
sich erstrecken. 

Die Entstehungsweise der Geistesstörung aus Epilepsie ist nicht klar. 
Der Schwerpunkt muss auf angeborene oder erworbene, der Epilepsie 
zu Grunde liegende Hirnstörungen, die im weiteren Fortschritt auch das 
psychische Organ in ihren Bereich ziehen, gesucht werden. 

Viel weniger wirksam sind die durch epileptische Insulte gesetzten 
allgemeinen Zirkulationsstörungen, was sich schon daraus ergibt, dass 
die vertiginöse Form der Epilepsie der Integrität des geistigen Lebens 
verhängnisvoller ist als die konvulsive. 

Kongenital veranlagte und vor der Pubertät entstandene Epilepsie 
stört nicht bloss leicht die weitere Hirnentwicklung, sondern führt auch 
meist im Verlauf des Lebens zur Verblödung. Die Heftigkeit der An- 
fälle scheint der Integrität des psychischen Lebens weniger gefährlich 
zu sein als ihr gehäuftes Auftreten. Weibliche Individuen sind mehr 
gefährdet als männliche. (Das weitere s. spezielle Pathol. epilept. 
Irreseins.) 


Akute allgemeine, besonders infektiöse Erkrankungen '). 


Eine nicht unwichtige Ursache für Störungen der geistigen Funk- 
tionen sind akute schwere Krankheiten, namentlich solche, bei welchen 
hohe Fiebertemperaturen in jähem Anstieg erreicht werden und plötz- 
licher (kritischer) Abfall der Temperaturkurve erfolgt. Ein ganz ge- 
wöhnliches Vorkommen sind hier elementare Störungen der geistigen 
Prozesse in Form von Alienationen des Bewusstseins (Somnolenz, Sopor), 
der Apperzeption (Illusionen), der zentralen Sinnesempfindung (Hallu- 
zinationen) und des Vorstellens (formale Störungen — Beschleunigung 
des Vorstellungsablaufs, Störungen der Assoziation, Verworrenheit, Stö- 
rungen des Inhalts — Delirien). Diese symptomatische oder sympathi- 
sche Erregung der Hirnrinde beschränkt sich auf solche elementare Stö- 
rungen oder es kommt zu allgemeiner und komplizierter Beteiligung des 
psychischen Organs — zum Delirium. Die zum Delirium zu rechnen- 
den Krankheitsbilder unterscheiden sich von denjenigen, welche man her- 
kömmlicherweise zu den Geisteskrankheiten zählt, im allgemeinen durch 
ihre Flüchtigkeit, durch das tiefere Ergriffensein des Sensoriums, durch 
die Inkohärenz und Zerfahrenheit des Vorstellungsablaufs und durch den 
überwiegenden Anteil der zentralen Sinnessphäre am Krankheitsbild in 


1) Vgl. die treffliche Monographie von Kräpelin „Ueber den Einfluss akuter 
Krankheiten auf die Entstehung von Geisteskrankheiten* mit erschöpfender Angabe 
der Literatur (Arch. f. Psych., Bd. XI und XII), deren Resultate in der folgenden 
Darstellung zusammengefasst sind. 
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Form von Halluzinationen. Diese Zustände von Delirium tragen bei der 
regellosen Reizung des Vorstellungsorgans durch inadäquate Reize, bei 
dem Darniederliegen der höheren psychischen Leistungen (Aufmerksam- 
keit, Reflexion) wesentlich das Gepräge einer halluzinatorischen Verwirrt- 
heit an sich, und kommt es hier nicht leicht zum Bild eines systemati- 
sierten Wahns und zu andauernden Stimmungsanomalien, zu festen Wahn- 
vorstellungen mit totaler Umwandlung der Persönlichkeit. Immerhin sind 
jedoch die Uebergänge fliessend, Entstehungsweisen chronischen selb- 
ständig sich gestaltenden Irreseins aus dem Delirium akuter Krankheiten 
keine Seltenheit. 

Delirium bei akuten Krankheiten findet sich wesentlich in zwei 
Stadien des Krankheitsverlaufs — auf der Höhe des Krankheitsprozesses 
und in der Lösungsperiode desselben. Das Delirium der Akme oder 
Fieberdelirium im engeren Sinne findet sich ganz besonders bei 
akuten Infektionskrankheiten und verdankt seine Entstehung offenbar 
den Ernährungs- und Zirkulationsstörungen, welche der Fieberprozess 
im Gehirn und Gesamtkörper, namentlich bei höheren Temperaturgraden 
(günstige Beeinflussung des Deliriums durch antipyretische Eingriffe!), 
herbeiführt. Als die wichtigsten derartigen Störungen erscheinen im 
Anfang fieberhafter Prozesse die Steigerung der Herzaffektion, die Hyper- 
ämisierung der Hirnrinde, die vermehrte Oxydation der Eiweisselemente 
bei ungenügendem Wiederersatz; im Verlauf wird bedeutungsvoll die 
durch funktionelle Schwäche und Degeneration des Herzmuskels bedingte 
venöse Hyperämie, Thrombosierung von Kapillaren, Stauung, Oedem, 
Ansammlung von Zerfallsprodukten des Stoffwechsels im Gehirn, bei un- 
genügender Abfuhr. Dazu kommt die direkt toxische Wirkung der im 
Blut kreisenden und fermentartig wirkenden Infektionsstoffe, die unab- 
hängig vom Fieber (z. B. im Inkubationsstadium, wo noch gar kein 
Fieber besteht) toxische Delirien erzeugen können (so z. B. bei Typhus, 
Variola, in gewissen Fällen von Intermittens larvata). 

Das Delirium der Akme hat vielfach einen mussitierenden Charakter, 
kann aber auch als ängstliche Erregung mit entsprechenden Halluzina- 
tionen und Verfolgungsideen, oder als furibundes Delirium erscheinen. 

Das im Stadium der Lösung einer fieberhaften Krankheit 
vorkommende Delir (Inanitions-, Kollaps-, asthenisches oder Er- 
schöpfungsdelir) steht auf dem Boden der Anämie und der tieferen Er- 
nährungsstörung der Hirnrinde Es findet sich ganz besonders häufig 
bei Krankheiten mit bedeutendem kritischem Absprung der Temperatur 
(Pneumonie, akute Exantheme), wodurch plötzlich der bisher durch das 
Fieber zu gesteigerter Tätigkeit angeregte Herzmuskel in seiner Energie 
nachlässt, und die durch vermehrten Verbrauch im Fieberstadium er- 
schöpfte, auf ausgiebige Blutzufuhr schon physiologisch angewiesene Hirn- 


Akute Infektionskrankheiten. 175 


rinde ungenügend mit Blut versorgt. Aber auch Krankheitsprozesse, 
die mit akutem profusem Säfteverlust einhergehen, z. B. Cholera, sind 
oft von derartigem Inanitionsdelir gefolgt, nicht minder schwere Blut- 
verluste bei der Geburt. 

Neben Herzschwäche und Säfteverlust muss aber nach Kräpelin 
auch noch die chemisch und wohl auch geweblich verändernde Wirkung 
der infektiösen Stoffe und der Zerfallsprodukte des Stoffwechsels im Ge- 
hirn, so namentlich bei typhösen und Malariaprozessen, in Betracht ge- 
zogen werden. Auch erbliche oder erworbene Dispositionen (so durch 
gehäufte Puerperien, vorausgehende chronische Magendarmaffektionen, 
häufige Blutverluste, Ausschweifungen entstandene Schwächezustände), 
die beim Fieberdelir von geringem Belang sind, spielen hier eine Rolle. 


Die schweren und stürmisch einsetzenden mit Herzschwäche einhergehenden 
Fälle stellen ein wahres Kollapsdelir (Kräpelin) dar, das mit schwerer Bewusst- 
seinstrübung und Verwirrtheit früh sich verbindet und vermöge wohl durch massenhafte 
Illusionen und Halluzinationen von sehr wechselndem Inhalt vermittelter Bewegungs- 
unruhe die Kräfte zu erschöpfen droht. In schweren Fällen kommt es hier auch zu 
Bildern von entschiedenem Hirnreiz — psychisch in Form von ganz verschwommenem 
Delir, motorisch in Gestalt von Verbigeration, zwangsmässiger endloser Wiederholung 
derselben motorischen Akte (Delirium acutum inanitionis), wobei reizend wirkende, 
nicht genügend oxydierbare und entfernbare Produkte des Stoffwechsels eine Rolle 
spielen dürften. 

Der Schlaf fehlt hier meist, die Ernährung sinkt rapid, zum Teil schon des- 
halb, weil die Nahrungsaufnahme durch Bewusstseinsstörung, Delirien und Halluzina- 
tionen, Vertrocknung der Mundhöhle, Insuffizienzen der beim Schlingakt beteiligten 
Muskeln mangelhaft ist. 

Der Zustand dauert Tage bis Wochen. Meist Genesung. Zuweilen Erschöpfungs- 
tod direkt oder durch ein Stadium von Delir. acut. hindurch. 

In leichteren Fällen erfolgt die Rekonvaleszenz rasch und nach ausgiebigem repara- 
torischem Schlafe. In schwereren Fällen entwickelt sich das Bild einer tiefen Er- 
schöpfung, analog dem Reaktionszustande des akuten Delirs (Jehn) in Gestalt einer 
weinerlichen oder meist reizbaren Verstimmung, mit gelegentlichen, besonders nach 
Störung des Schlafes sich zeigenden Rekrudeszenzen von Delir und Unruhe. All- 
mählich erfolgt binnen Wochen Ausheilung unter rapider Zunahme des Gewichtes 
und des Turgor vitalis. 

Diagnostisch wichtig ist für diese Zustände von „Kollapsdelir“ die Aetiologie 
des Falls, der plötzliche Ausbruch, das begleitende somatische Bild der Inanition, 
die schwere Verworrenheit, die illusorisch-halluzinatorische traumhafte Störung des 
Bewusstseins. Die Prognose quoad vitam et quoad valetudinem ist immer eine 
zweifelhafte. Es kann zu irreparabler Erschöpfung des psychischen Organs und zu 
dauernder Demenz kommen. 

Therapeutisch ist Bettruhe, ausgiebige proteinreiche Nahrung, Sorge für Schlaf 
(Alkohol wirkt hier oft beruhigend und schlafbringend) besonders wichtig. Bei Herz- 
schwäche ist Kampher (event. subkutan) das beste Reizmittel. 


Die Entwicklung von wirklichen Psychosen aus akuten Krankheiten 
bezw. den mit ihnen einhergehenden Fieber- und Infektionsprozessen, 
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kann aus den Delirien der Akme oder des Stadium decrementi heraus 
erfolgen oder spontan in späteren Stadien der Rekonvaleszenz eintreten. 

Die in der Akme sich entwickelnden Psychosen dürften mit dem 
geweblichen Zerfall, den schweren Zirkulationsstörungen (Thrombosen, 
Pigmentembolien), den kapillären Hämorrhagien infolge akuter Degene- 
ration der Gefässwände, sowie mit bis zur Entzündung sich erstrecken- 
den parenchymatösen Reizvorgängen zusammenhängen. 

Für die im Stadium decrementi entstehenden Psychosen sind er- 
schwerte und verlangsamte Ausgleichungen der Störung der Ernährung, 
der Zirkulation des Gehirns, erschwerte Entlastung desselben von Zer- 
fallsprodukten, durch den Fieberprozess angefachte und fortbestehende 
pathologisch anatomische Prozesse, endlich gestörte Ernährung des Ge- 
hirns durch gewebliche Veränderungen und Komplikationen in vegetativen 
Organen heranzuziehen. 

Endlich können akute fieberhafte Erkrankungen durch ihren schwä- 
chenden, erschöpfenden Einfluss auf das Gehirn eine Disposition zu psychi- 
scher Erkrankung hinterlassen, auf Grund welcher Gemütsbewegungen, 
geistige Anstrengung, Alkoholgenuss und andere Schädlichkeiten jene 
herbeiführen. 

Unter den einzelnen akuten Krankheiten spielen Typhus, Pneumonie 
und Intermittens eine ganz besonders hervorragende Rolle. 


Typhus. Schon im Prodromalstadium und beim Initialfieber kommen wohl 
als toxische aufzufassende und im Verlauf meist schwindende Delirien vor. Es sind 
durchweg schwere Fälle von Infektion mit einer Mortalität bis zu 61,5%. Die 
Delirien beginnen mit schreckhaften Gesichts- und Gehörshalluzinationen, bieten im 
Verlauf angstvolle halluzinatorisch-melancholische Bilder mit Todesangst, reaktiven 
Selbstmord- und Mordimpulsen, Verfolgungsdelir, oft auch mit Versündigungswahn. 
Aber auch Bilder von manischer Erregung. rasch sich steigernd zu deliriöser Ver- 
wirrtheit, mit Ideenflucht, Sinnestäuschungen, heftiger Angst und mächtigen psycho- 
motorischen Reaktionen wurden neuerdings von Aschaffenburg beobachtet. 

Die Fieberdelirien auf der Höhe der Krankheit sind bedingt durch Fieber, 
Infektionsstoffe, Zirkulationsstörungen, parenchymatöse Degeneration und Konsumtion 
des Nervengewebes, sowie durch Komplikationen. Ihr Grundbild ist Stupor bis zu 
Sopor durch Hyperämie, Oedem, vermehrten Wassergehalt (Buhl) und Zunahme des 
intrakraniellen Drucks. Auf dieser Grundlage finden sich illusorisch-halluzinatorische 
Zustände von Verwirrtheit mit Ideenflucht, nicht selten auch mit psychomotorischen 
Reizerscheinungen (Typhomanie), so dass sie sich maniakalischen Bildern nähern. 

Die Prognose dieser Fieberdelirien ist nicht ungünstig. Häufig protrahieren 
sie sich durch komplizierende Erkrankungen vegetativer Organe, besonders Pneumonie, 
durch Blutungen, Dekubitus, Pyämie, durch venöse Stauungen im Gehirn mit Aus- 
wanderung von weissen Blutkörperchen (Herzog Karl Theodor). 

In etwa einem Drittel der Fälle überdauert die psychische Störung das Fieber 
selbst Monate bis Jahre lang. Es bleiben als Residuum des Delirs einzelne Wahn- 
ideen zurück, begleitet von Halluzinationen und ängstlich reizbarer Stimmung. Die 
Kranken werden geistig stumpf, verwirrt (Dementia acuta) durch Konsumtion des 
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Nervengewebes, akute Hirnatrophie (Pigmentablagerungen in der Hirmrinde — Hoff- 
mann; Abnahme des Fettgehalts — Buhl). 

Die psychischen Störungen in der Typhusrekonvaleszenz führt Kräpelin auf 
Anämie, Blutentmischung, Ueberhäufung des Bluts mit Zersetzungsprodukten für die 
akuten, auf fettig-pigmentöse Degeneration und akute Hirnatrophie für die chronisch 
sich gestaltenden Fälle zurück. 

Es ergeben sich viererlei Formen: 

1. Ruhige delirante Zustände von Tage- bis Wochendauer. Die Prognose ist 
günstig. Auffallend häufig findet sich Grössendelir. 

2. Maniakalisch verwirrte Aufregungszustände mit Grössendelir und häufig 
Halluzinationen bis zur Tobsucht. Meist Genesung im ersten Monat; die Hälfte 
genest innerhalb des ersten Jahres. Nach dieser Zeit Unheilbarkeit. Seltener sind 
melancholisch-agitierte Zustände mit grosser Verwirrtheit und Halluzinationen des 
Gesichts und Gehörs. 

3. Ruhige, selbst stuporöse Melancholien mit Wahnideen — die häufigste Form. 
Es entwickelt sich moroses Wesen, Gereiztheit, Verfolgungs- und Versündigungswahn, 
in 30% auch Halluzinationen. Dabei grosse Erschöpfung, Abmagerung und psychische 
Schwäche. Dauer Monate. In 65°% Heilung. Uebergang in Manie, Verrücktheit, 
Ausgang in Schwachsinn ist nicht selten. _ 

4. Dementia acuta — die Kranken werden blöde, kindisch weinerlich, regungs- 
los, stupid, geistig und körperlich tief erschöpft. Verlauf langsam. In 66°% Dauer 
über ein Jahr. In 50% Unheilbarkeit. 


Variola. Auch hier kommen zuweilen schon im Prodromalstadium, wohl 
vermittelt durch Intoxikationsvorgänge, Zustände aufgeregter bis furibunder Ver- 
wirrtbeit vor, die bis ins Suppurationsstadium fortdauern, selbst in chronische Geistes- 
störung übergehen können. Die Delirien der Krankheitshöhe führt Kräpelin auf 
kongestive Hyperämie, infektiöse Vorgänge, tiefe Störungen des Stoffwechsels und 
heftige Schmerzen, bedingt durch den Pockenprozess auf Haut und Schleimhäuten, 
zurück. 

Im Stadium der Entfieberung kommen asthenische, halluzinatorisch-delirante 
Zustände von emphemerer Dauer vor im Zusammenhang mit rapidem Abfall der 
Temperatur zu subnormalen Höhen und mit profuser seröser Exsudation in die Pusteln. 
Chronische Psychosen im Anschluss an Variola sind selten. Kräpelin fand nur 8 Fälle 
in der Literatur von Monate- bis Jahresdauer. Sie traten im Anfang der 8. Krank- 
heitswoche auf und verliefen meist als ängstlich melancholische Zustände Auch 
akute maniakalische delirante Bilder wurden beobachtet. 


Scharlach, Masern, Kopferysipel sind nur selten Ursache geistiger 
Störung. Dauer Wochen bis Monate. Die Prognose ist eine meist günstige. 


Febris intermittens. In zwei Drittel der in der Literatur verzeichneten 
und hieher gehörigen Fälle handelte es sich um ein unter dem Einfluss der Malaria- 
intoxikation entstandenes, den Fieberanfall vertretendes intermittierendes Irresein von 
Stunden- bis Tagedauer, mit quotidianer, seltener tertianer oder quartaner Wieder- 
kehr und meist ganz reinen Intermissionen. 

Diese Anfälle von „Psychosis typica“ bestanden schon gleich von Anfang an 
statt der Intermittensfieberanfälle (Intermittens larvata), nicht selten ohne alle be- 
gleitenden Fiebererscheinungen. Als häufigste Krankheitsbilder dieser stellvertretenden 
Malariapsychose fand Kräpelin agitiert melancholisch delirante Zustände mit heftiger 
Angst, schreckhaften Halluzinationen, homiziden und suiziden Impulsen, im ganzen 
sehr ähnlich den deliranten Aufregungszuständen der Epileptiker. Zuweilen begleiteten 
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tetanische und epileptiforme Krämpfe den Paroxysmus, der meist mit mehrstün- 
digem Schlaf endigte, aus dem der Kranke mit fehlender oder höchst traumhafter 
Erinnerung erwachte. Seltener sind maniakalische Exaltationszustände mit ver- 
wirrten Grössendelirien oder ruhige melancholische Verstimmungen mit vagen Angst- 
gefühlen und Gehörstäuschungen, endlich Zustände apathischer Verwirrtheit bis zu 
ausgebildetem Stupor. 

Eine weitere Entstehungsweise stellen Psychosen (in der Regel maniakalische 
Exaltationszustände) dar, welche allmäblich die Fieberanfälle substituieren und ver- 


drängen. 
Endlich kann auf dem Boden einer Malariakachexie als Ausdruck der Anämie, 
Melanämie (Pigmentembolie der Himrinde — Griesinger) sich nach Monaten bis 


Jahren chronisches Irresein entwickeln. Die Literatur weist bisher vorwiegend stupor- 
und Dementia acuta-artige Zustände auf, seltener Tobsucht, melancholisch-delirante 
Verworrenheit mit Halluzinationen. Die Prognose ist bei roborierender Behandlung 
keine ungünstige. 

Rheumatismus articulorum acutus. Schon älteren Aerzten (Syden- 
ham u. A.) war die Tatsache bekannt, dass cerebrale Symptome schwerer Art und 
selbst mit tödlichem Ausgang den akuten Gelenkrheumatismus komplizieren können. 
Ob dies durch die Höhe des Fiebers oder durch toxämische Einflüsse, durch entzünd- 
lich hyperämische meningeale oder endokarditische Komplikationen zu erklären sei, 
erschien und erscheint zum Teil noch heute fraglich. 

Kräpelin teilt diese Fälle von akuter rheumatischer Hirmaffektion in zwei 
Gruppen. Die erste Gruppe bot schwere Cerebralerscheinungen von stunden- bis 
wochenlanger Dauer auf Grund von Hyperämie der nervösen Zentren bis zu trans- 
sudativen Vorgängen, oder von durch embolische pyämische Prozesse vermittelter 
Meningitis. In 70° tödlicher Ausgang. Die zweite Gruppe ist dadurch ausgezeichnet, 
dass sich unter rapider hyperpyretischer Temperatursteigerung deliriöse Zustände 
entwickeln, die bald in Kollaps übergehen und meist tödlich endigen. (Apoplexia 
rheumatica, typhoider Rheumatismus.) Die Sektionsbefunde waren meist negativ, so 
dass an toxämische Vorgänge durch ein pyrogenes rheumatisches, perniziös wirkendes 
Ferment gedacht werden kann. Ausserdem können sich in der 1. und 2. Krankheite- 
woche gewöhnliche Fieberdelirien entwickeln, in 52°) mit Kollaps und tödlichem 
Ausgang, bei Hyperämie der Meningen und des Gehirns. 

In der 8. bis 6. Woche kommen als Folgeerscheinungen des Fiebers, schwerer 
Komplikationen (Endo-, Perikarditis, Pneumonie), nicht selten zugleich mit Rezidiven 
des rheumatischen Prozesses, psychische Störungen zur Beobachtung, die mit dem 
Abfall des Fiebers schwinden, bei sehr geschwächtem Organismus sich aber protra- 
hieren können. Kräpelin fand halluzinatorische Delirien mit Angstzuständen bis zu 
8 Wochen Dauer, mehrmonatliche Fälle von agitiertem melancholischem Delir, zu- 
weilen mit Konvulsionen, Chorea, Schwindelanfällen, ferner protrahierte halluzinato- 
rische Verwirrtheit mit vorwiegend ängstlicher Färbung, endlich Fälle von alter- 
nierenden manischen und stuporösen Zustandsbildern. Nicht so selten sind endlich, 
namentlich bei vorher schon Geschwächten und durch die Krankheit Erschöpften, 
auf Grund geringfügiger Gelegenheitsursachen, asthenische Psychosen mit protra- 
hiertem Verlauf. 

Eine besonders häufige hieher gehörige Gruppe bestand aus melancholischen 
oder manischen Aufregungszuständen mit grosser Verwirrtheit, psychischer Erschöp- 
fung, Sinnestäuschungen, häufigem Uebergang in Stupor und 92°/o Genesungen. In 
einer anderen Gruppe handelte es sich um melancholische Depressionszustände mit 
Uebergang in halluzinatorisches Delir oder auch in stuporöse Bilder, häufig mit 
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schweren cerebralen motorischen Störungen. Sämtliche Kranke genasen nach monate- 
langer Dauer. 

Das zuweilen beobachtete Alternieren von Gelenksaffektion und Psychose erklärt 
Kräpelin für ein mehr zufälliges und macht geltend, dass einerseits jene scheinbar 
verschwindet, insofern mit eintretender Psychose der Entzündungsschmerz nicht mehr 
so sehr empfunden und geäussert wird, anderseits allerdings die Psychose aus dem 
Rezidiv der Gelenkkrankheit durch den hyperämisierenden Einfluss des Fiebers auf 
das erschöpfte anämische Gehirn sich temporär ausgleichen kann. Komplizierende 
Chorea fand sich in 19°/o aller asthenischen Psychosen. 


Polyneuritis. Auch bei dieser vielfach durch Infektion vermittelten Er- 
krankung hat man Psychosen (halluzinator. Verwirrtheit) beobachtet, besonders auf 
der Höhe derselben. Sie sind aber jedenfalls selten, wenn man die Fälle von Poly- 
neuritis bei Alkoholikern ausscheidet. Korsakow hat 16 Fälle nicht alkoholischer 
Provenienz beobachtet, führt sie auf die Einwirkung von Toxinen zurück und nennt 
die nach seiner Ansicht typische Psychose „Cerebropathia psychica toxaemica“. 
Diese „Korsakowsche Psychose“ hat ein eigenartiges Gepräge durch Gedächtnis- 
schwäche für die Jüngstvergangenheit bei leidlich guter Erinnerung für längst 
Vergangenes und Erhaltensein des mechanischen Gedächtnisses, erschwerte Apper- 
zeption und Kombination, rasche geistige Ermüdung, massenhafte Erinnerungs- 
täuschungen, Delirien und Sinnestäuschungen (häufig Tiervisionen, auch bei nicht 
alkoholischen Fällen), episodische schwere Verwirrtheit. Diese Kranken gehen ganz 
in traumhaften Situationen auf. Sie fabulieren ganze Romane zusammen bei voller 
Ueberzeugtheit von deren Richtigkeit. Die Merkfähigkeit liegt schwer danieder, 
alles Erlebte und Delirierte wird rasch vergessen. Massenhafte Errores loci et tem- 
poris, ganz falsche zeitliche Lokalisation, erhebliche Bewusstseinsstörung, sehr ein- 
geengter Ideenkreis. Auch aus der Zeit der Krankheit bleiben fast gar keine Er- 
innerungen zurück. Diese Cerebropathie kann in allen Stadien einer Polyneuritis 
einsetzen und ist nicht abhängig von der Intensität dieser. Sie kann rasch ablaufen 
oder chronisch werden und zwar mit dem Gepräge des stuporösen Schwachsinnes oder 
(häufiger) der apathischen Verwirrtheit. 


Pneumonie. Hier sind geschwächte Konstitutionsverhältnisse, namentlich 
durch Potatorium, besonders belangreich. Fieberdelirien auf der Höhe der Krank- 
heit finden sich bei schweren Fällen, namentlich bei Spitzenpneumonien und ge- 
schwächter Konstitution. Sie sind durch Hirnkongestion, höchst selten durch Meningitis 
bedingt, brechen am 4.—6. Tag aus, dauern meist nur wenige Tage und bedeuten 
eine ernste Gefahr. (35,4 °/o Mortalität.) Es werden hier sowohl mussitierende Delirien 
als auch deliriöse Tobanfälle beobachtet. 

Bei Belasteten, durch Potus Geschwächten kann das Delir die Fieberperiode 
überdauern (schwerere Störungen der Gehirnernährung, geschwächte Herztätigkeit, 
durch die Hepatisation ungenügende Dekarbonisation des Bluts). 

Nicht selten entwickeln sich daraus weiter Psychosen in Form ängstlicher ver- 
wirrter Aufregungszustände mit Verfolgungsdelir, oder auch exaltierte Grössendelirien 
mit heiterer Stimmung, massenhaften Halluzinationen, Ideenflucht, Bewegungsdrang 
von wochen- bis monatelanger Dauer und günstigem Ausgang. 

Die Delirien der Deferveszenz sind Kollapsdelirien — durch mit dem Abfall 
des Fiebers eintretende Herzschwäche und dadurch mögliche venöse Stauungen und 
ödematöse Ausscheidungen im Gehirn. Sie finden sich besonders bei schon vor der 
Krankheit geschwächten, namentlich durch Potus heruntergekommenen Individuen 
und äussern sich in halluzinatorischen, durch Verwirrtheit, Ideenflüchtigkeit, Schlaf- 
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losigkeit, grosse Prostration, subnormale Temperaturen ausgezeichneten Aufregungs- 
zuständen. Die Halluzinationen und Delirien sind vorwiegend schreckhafte, um Ver- 
folgung, Gift, Versündigung sich drehend, jedoch kommen auch Grössendelirien vor. 
Ihre Dauer beträgt meist nur Tage, jedoch können sie sich auf Wochen bis Monate 
protrahieren, um endlich mit Hebung der Kräfte und ausgiebigem Schlaf zu schwinden. 
Genesung in 54° der Fälle. 


Influenza. Die Epidemien der letzten Jahre haben gelehrt, dass unver- 
hältnismässig häufig diese Allgemeinerkrankung nervöse und auch psychische Störung 
im Gefolge hat. Diese Nachkrankheiten stehen auf dem Boden der funktionellen 
Erschöpfung und Inanition des Zentralnervensystems und sind wahrscheinlich auf 
durch Toxine herbeigeführte Ernährungsstörung schwererer Art zurückzuführen. Ausser 
intensiven Zuständen von allgemeiner Neurasthenie beobachtete Kirn vorwiegend 
solche von asthenischem Delir bis zu förmlicher halluzinatorischer Verwirrtheit. Sie 
stellten sich 4—8 Tage nach der Entfieberung ein, gingen meist nach 3—6 Wochen 
in Genesung über, selten in chronischen Wahnsinn, noch seltener endigten sie letal. 
Ausnahmsweise wurde auch Erschöpfungsmelancholie mit sehr gestörtem Schlaf und 
hochgradigem körperlichem Verfall beobachtet, die binnen 6—8 Wochen in Genesung 
überzugehen pflegte. Ganz selten (6mal unter 54 Fällen) erschien die Psychose post 
influenzam unter dem Bild einer Mania levis. 

Kräpelin beobachtete von Psychosen nach Influenza: depressive Zustände auf 
neurasthenischer Grundlage, bald mehr der Melancholie, bald dem Wahnsinn sich 
anschliessend, ferner halluzinatorische Verwirrtheit auf Grund von Kollaps und In- 
anitionszuständen. 


Cholera. Ausser zuweilen vorkommenden soporösen, komatösen und Delirium 
acutum-artigen Zuständen im Stadium des Typhoids und der Reaktion bat Kräpelin 
in der Literatur 19 Fälle von im Rekonvaleszenzstadium aufgetretener Geistesstörung 
als Ausdruck tieferer Ernährungsstörung der Hirnrinde gesammelt. Es fanden sich 
ganz ephemere Aufregungszustände mit grosser Verwirrtheit, melancholische Bilder 
mit Wahn und Sinnestäuschungen von mehrwöchentlicher Dauer und stuporöse Zu- 
stände. Die Prognose ist hier eine durchweg günstige. 


Chronische konstitutionelle Krankheiten. 


Anämie. Die pathogenetische Grundlage einer grossen Zahl von 
psychischen Krankheiten ist Anämie, wenn diese eine dauernde, mehr 
weniger konstitutionelle ist. Wie der Anämische überhaupt zugänglicher 
für Krankheitsursachen ist, so ist er es auch in der Sphäre des psychi- 
schen Lebens — seine Erregbarkeitsschwelle für krankmachende Schäd- 
lichkeiten (namentlich auf vasomotorischem und gemütlichem Weg ein- 
greifende) liegt tiefer. Die Anämie bildet hier eine bedeutungsvolle 
Prädisposition und steigert durch ihr Hinzutreten die Bedeutung einer 
etwa schon vorhandenen. Sie kann auch das anatomische Substrat der 
wirklichen Krankheit sein. | 

Die chronische Anämie setzt geistige Verstimmung, Reizbarkeit, 
geistige Unlust und Unfähigkeit bis zu Stupor; geistige Anstrengung 
führt hier rasch zur Erschöpfung. Analoge Wirkung dürfte die venöse 
Hyperämie bei nicht kompensierten Herzfehlern haben. 
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Die auf solcher Grundlage sich ergebenden Psychosen sind einfache 
Melancholien oder Manien oder, bei präexistierender Belastung, die schweren 
Formen der Mel. stupida, der primären Dementia, der Tobsucht bis zu 
Delir. acutum. 


Der Sammelbegriff der „Anämie“ ist, wie Schüle mit Recht bemerkt, ein un- 
befriedigender und die Einsicht, wie auf Grund einer solchen die Ernährungsstörung 
der Ganglienzellen der Hirnrinde zu stande kommt (Aenderungen der vasomotorischen 
Innervation, der Stromesgeschwindigkeit, des Blutdrucks, der Diffusion, fettige Dege- 
neration der Gefässwände, des Herzmuskels, namentlich bei den perniziösen Anämien), 
eine höchst unvollkommene. 

Die Ursachen für das Zustandekommen von Anämie können sehr verschieden- 
artig sein — Blutverluste, erschöpfende akute und chronische Krankheiten, Inanition, 
Askese, zu langes Säugen, gehäufte Wochenbetten, aufreibende Affekte, Schlaflosig- 
keit, tiefere Erkrankungen der Verdauungsorgane, solche der weiblichen Geschlechts- 
organe, Chlorose, Pubertätsentwicklung, sexuelle Exzesse etc. mögen als die haupt- 
sächlichsten Entstehungsmomente der Anämie Erwähnung finden. Zu beachten ist 
auch, dass bei Belasteten, namentlich bei weiblichen Individuen, eine konstitutionelle, 
von der Pubertät anhebende und allen Mitteln trotzende Anämie eine ganz gewöhn- 
liche Erscheinung ist und wohl als Symptom einer tieferen neurotischen Affektion 
nach der trophischen Seite hin angesprochen werden muss. 

Eine akut entstandene Anämie (durch Blutverlust, Fieberkonsumtion) scheint 
nach meinen Erfahrungen nur bei schon anderweitig Geschwächten oder Disponierten 
psychische Störungen (Stupor, primäre Dementia, akute manische, häufiger melan- 
cholische Erregungszustände mit heftiger Angst und massenhaften Sinnestäuschungen, 
diese fast ausschliesslich im Gebiet des Gesichtssinnes) hervorzurufen. 

Die tiefeingreifende Wirkung akuter Blutverluste bei schon Geschwächten ergibt 
sich aus den Folgen von Blutentziehungen (Aderlässen) bei psychisch Kranken, die 
selbst aus manischer Erregung rasch in Stupor verfallen oder nach kurzer Beruhigung 
ein schwereres Bild ihrer Störung darbieten. Selbst die Wiederkehr profuser Menses 
während der psychischen Krankheit kann eine solche Wirkung haben. 


Lungentuberkulose. Die ursächliche Bedeutung der Lungen- 
schwindsucht für das Entstehen von Irresein ist, wie aus Hagens stati- 
stischen Untersuchungen hervorgeht, eine geringere, als man früher an- 
nahm. Häufiger entwickelt sich erst Tuberkulose aus schon bestehender 
Geistesstörung. 


Bekannt ist die behagliche, sorglose Stimmung der Schwindsüchtigen und ihre 
Selbsttäuschung über die Natur ihres Leidens. 

Bei einzelnen kommt es indessen zu Melancholie, die wohl auf Rechnung der 
konsumtiven, anämisierenden Lungenkrankheit gesetzt werden muss, und, wenn das 
Leben lange genug erhalten bleibt, zu psychischer Schwäche durch die sich aus- 
bildende Himatrophie und nicht selten vorfindliche ödematöse Durchfeuchtung des 
Gehirns führt. 

Skae und Clouston finden in dieser Melancholie sogar eigenartige Züge („phthi- 
sical insanity“), als welche sie reizbare, misstrauische Gemütsstimmung, apathisches 
Wesen, unmotivierten Argwohn mit zeitweisen Anfällen von zorniger Heftigkeit her- 
vorheben. In den Endstadien der Phthisis pulmonum kann es, ähnlich wie bei sonst- 
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wie Erschöpften, bei Sterbenden, Verhungernden u. s. w., zu Inanitionsdelir kommen. 
Es hat hier meist einen mussitierenden Charakter, bewegt sich vorwiegend in heiteren 
Vorstellungen und Sinnestäuschungen, jedoch sind solche schreckhaften Inhalts mit 
feindlicher Reaktion nicht ausgeschlossen. 


Syphilis. Auch die Syphilis kann auf verschiedenem Wege, sowohl 
als Dyskrasie wie auch durch Lokalisation im Gehirn in Form von 
einfach entzündlichen und spezifischen palpablen Veränderungen, zu Irre- 
sein führen. Die Wichtigkeit der letzteren nötigt zu einer besonderen 
Besprechung in der speziellen Pathologie (s. Lues cerebralis). 


Hier sei nur derjenigen Psychosen gedacht, welche durch die Dyskrasie als 
solche, durch gestörte Ernährung des Gehirns infolge der syphilitischen „Chlorose“ 
hervorgerufen werden. Das über die Bedeutung der konstitutionellen Anämie Ge- 
sagte gilt auch wesentlich für diese besondere Art derselben. Die syphilitische 
Krase hat eine schwächende prädisponierende Wirkung auf das Gehirn und kann 
als solche, oder durch Hinzutritt von geringfügigen accessorischen Schädlichkeiten 
(Affekte, Trauma capitis, Alkoholexzesse etc.) eine Psychose herbeiführen. So haben 
Jolly sowie Emminghaus nach geringfügigen Anlässen Anfälle transitorischer zorniger 
Tobsucht bei Syphilitischen beobachtet. 

Häufiger sind chronische Psychosen, namentlich Melancholie mit Versündigungs- 
wahn und Syphilidophobie, ferner schwere brutale Manien mit plötzlichem Ausbruch 
und häufigem raschem Ausgang in Dementia. 


Chronische Lokalerkrankungen. 


Aus den entferntesten Organen werden dem Gehirn durch die Ein- 
geweidenerven fortwährend Eindrücke zugeführt, deren Qualität von ganz 
besonderem Einfluss auf die gerade vorhandene Stimmung ist. Es ist 
dabei in hohem Grade bemerkenswert, wie verschieden der Einfluss der 
verschiedenen Organe in dieser Beziehung ist (die bekannte Euphorie 
der Lungenschwindsüchtigen und Tabiker gegenüber dem Gefühl tiefen 
Unwohlseins bis zu hypochondrisch melancholischer Verstimmung bei 
Genital- und Magendarmkranken). Neben dem Einfluss auf die Stim- 
mung, als der Grundlage des jeweiligen psychischen Seins und Fühlens, 
können Erkrankungen vegetativer Organe durch Hervorrufung von kon- 
kreten Sensationen belästigen, durch reflektorische Uebertragung von 
Erregungszuständen vegetativer Nerven vasomotorische Zentren erregen 
oder lähmen und dadurch die Zirkulation im Gehirn stören. Ausser auf 
neurotischem Wege kann diese letztere Wirkung aber auch mechanisch 
eintreten (Herzkrankheiten), endlich können Organerkrankungen durch 
Störung der Blutbildung, durch Hemmung oder Vermehrung der Sekre- 
tionen das Bild als Ernährer des Gehirns chemisch verändern. 


Magendarmerkrankungen. Es ist zweifellos, dass schon der akute, noch 
mehr aber der chronische Magenkatarrh nicht bloss die Stimmung erheblich beein- 
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flusst, sondern auch Psychosen häufig genug hervorruft, die dann meist den Charakter 
der Melancholie mit hypochondrischer Färbung an sich tragen. Aber es bedarf hier 
genauer Diagnostik und Pathogenese, nicht kritikloser Geltendmachung unklarer 
Krankheitsbilder, wie Hämorrhoiden, Pfortaderstockungen, Leberschwellungen ete., 
oder gar zufälliger Befunde, wie z. B. der abnormen Lagerung der Därme, der man 
früher und noch neuerdings (Schröder v. der Kolk) eine besondere ätiologische Be- 
deutung zuschrieb. 

Die Pathogenese ist in solchen Fällen nicht ganz klar. Schüle (Handbuch 
p. 275) weist auf die direkte neurotische Beziehung hin, in welcher das vertebrale 
Gefässgebiet (emotive Sphäre?) des Gehirns zu den abdominalen Viscera durch die 
ins Gangl. cerv. inf. inserierenden Nn. splanchnici, sowie durch direkt aus der Leber 
stammende Nerven steht. Dazu kommt die venöse, wohl vasoparalytische Hyper- 
ämie der Digestionsorgane als anämisierendes und dadurch direkt das Gehirn in 
seiner Ernährung schädigendes Moment, ferner die indirekte Schädigung desselben 
durch gestörte Aufsaugungsprozesse im venös hyperämischen katarrhalischen Digestions- 
traktus. Die in solchen Fällen immer vorhandene Obstipation steigert noch die In- 
tensität des Katarrhs und trägt zur Erschwerung der Zirkulation bei. Auch ist an 
die Möglichkeit zu denken, dass das Blut durch gebildetes Aceton und durch Schwefel- 
wasserstoff, die vom Darm aus resorbiert würden, toxisch verändert wird. In manchen 
bezüglichen Fällen ist aber gar kein Magenkatarrh im Spiel, sondern eine Neur- 
asthenia gastrica (Vagusneurose), die Vorläufer oder Teilerscheinung einer univer- 
sellen Neurasthenie ist und offenbar auf direkt neurotischem Wege die Psychose 
vermittelt. 

In der Literatur existieren auch Fälle, wo durch Darmreiz infolge von Hel- 
minthen reflektorisch Psychosen hervorgerufen und durch Anthelmintica beseitigt 
wurden. Meist wurden Spulwürmer, zuweilen auch Bandwürmer als Ursache er- 
kannt. Die ersteren sollen akute manieartige Erregungszustände hervorrufen können. 
Bei Tänia lässt sich eher an die dadurch verursachte Ernährungsstörung als an sym- 
pathischen Reflexreiz denken. Oxyuris kann indirekt zu Psychosen führen, indem 
sie zu Masturbation verleitet und diese dann psychisch krank macht. 

Im ganzen sind die „Wurmpsychosen“ seltene Erscheinungen, am häufigsten 
noch bei jugendlichen Individuen und wohl immer auf neuropathischer Grundlage. 


Herzkrankheiten. Ausser Endocarditis ulcerosa, die gelegentlich zu Hirn- 
embolie und apoplektischer Dementia führen kann, kommen hier die Klappenfehler 
und kompensatorischen Hypertrophien des Herzmuskels in Betracht. Sie können 
durch aktive Wallungen, sowie auch (bei mangelhafter Kompensation) durch venöse 
Hyperämie in Gehirn, Lunge (Angst) und vegetativen Organen (Katarrhe, Anämie) 
das psychische Gebiet in Mitaffektion versetzen. Anderseits besteht die Möglich- 
keit (Karrer, Guislain), dass Herzfehler (Hypertrophien) erst sekundär durch chro- 
nische, namentlich ängstliche Aufregungszustände, insofern diese zu einer andauernd 
gesteigerten Herzaktion führen, entstehen, sowie dass Fettentartungen und Atrophien 
des Herzens im Gefolge von Psychosen, die zu Marasmus führen, sich entwickeln. 
Die ätiologische Bedeutung der Herzkrankheiten für das Zustandekommen von Psy- 
chosen ist vielfach überschätzt worden. 

Karrer fand bei den Sektionen von Irren in Erlangen 26°/o und bei den im 
pathologischen Institut sezierten Nichtirren 25° Herzanomalien, also eine sehr ge- 
ringe Differenz. Mildner u. A. finden, dass da, wo Herzfehler überhaupt wirksam 
sind, Hypertrophien des linken Ventrikels und Klappenfehler der Aorta meist Auf- 
regungszustände maniakalischer Natur, Hypertrophien des rechten Ventrikels und 
Mitralisfehler dagegen Melancholie hervorrufen; indessen erweisen sich die Mildner- 
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schen Fälle von Manie grossenteils als solche von agitierter Melancholie. Witkowski 
kommt am Schluss einer die Schwierigkeit und Kompliziertheit der Frage trefflich 
beleuchtenden Abhandlung zur Ansicht, dass, mit Ausnahme der Aortaklappenfehler, 
die Herzleiden bei Geisteskranken mit einer eigentümlichen Unruhe und Unstetig- 
keit (Beklemmungsgefühle?) verbunden sind, deren Aeusserungen vielfach einen trieb- 
artigen Charakter haben und sich nicht selten zu exzessiver Gewalttätigkeit gegen 
die eigene Person und gegen andere steigern. 


Nierenkrankheiten. Hagen bringt aus eigener und fremder Erfahrung 
zahlreiche Beispiele von wirklicher Geisteskrankheit (nicht bloss Koma und Delirien) 
im Verlauf von akuter und chronischer Nephritis.. Es handle sich meist um melan- 
cholische Zustände mit Verfolgungs- und Vergiftungsdelir. In einem Fall Genesung, 
in den anderen Tod durch das (irundleiden. 

Ausserdem werden 4 Fälle von anderweitiger chronischer Nierenentartung mit 
Geistesstörung mitgeteilt, die aber ätiologisch unklar und durch Klimakterium, Pneu- 
monie, Potus, Hirnhautblutung kompliziert sind. 

Den pathogenetischen Zusammenhang zwischen Nierenkrankheit und Psychose 
sucht Hagen in akuter oder chronischer Urämie. Eine Arbeit von Auerbach bietet 
eine Stütze für die Erfahrungen Hagens, insofern bei Nierenkrankheiten aller Art, 
zurückführbar auf Retention von Produkten des Stoffwechsels („Urämie“), psychische 
Krankheitsbilder (überaus häufig melancholische) zur Beobachtung gelangen, die mit 
Beseitigung der Ursache sich zurückbilden können. 


Erkrankungen der Geschlechtsorgane bei Weibern. Ihr Einfluss 
ist ein nicht zu unterschätzender. Die Hauptrolle spielen hier die Textur- und Lage- 
veränderungen (Flexionen, Versionen, Deszensus und Prolapsus) der Gebärmutter, so- 
bald sie chronisch entzündliche irritative gewebliche Veränderungen hervorrufen. 

In keinem dieser Fälle dürften gemütliche, überhaupt nervöse Anomalien fehlen. 
An ätiologischer Bedeutung reihen sich zunächst jenen Befunden die neuralgischen, 
hyperästhetischen Affektionen der Scheide (Vaginismus) an, dann die chronischen 
Katarrhe, Hypertrophien des Cervix mit Geschwürsbildung, die Fisteln und die Ent- 
wicklungsstörungen. 

Nur sehr selten führen die bösartigen (Karzinome) und sonstigen Neubildungen 
zu psychischer Störung, höchstens indirekt zu psychisch vermittelten Melancholien 
oder, im Stadium des Marasmus, zu Inanitionsdelirien. 

Die uterinalen Psychosen zeichnen sich keineswegs durch eine eigenartige 
Färbung des Krankheitsbildes aus. Die Anschauung, dass sie regelmässig eine erotische 
oder hysterische sein müsse, ist eine irrige. Diese Folgerung ergibt sich schon aus 
der Verschiedenartigkeit der Pathogenese. 

Die Sexualkrankheit, insofern sie profuse Menses, Leukorrhöen etc. verursacht, 
setzt in einer grossen Zahl von Fällen nur eine allgemeine Schwächung der Konstitution, 
die fortan die Prädisposition zur Entstehung von Neurosen und Psychosen abgibt. 

In anderen Fällen findet die Genitalaffektion eine solche schon vor und ver- 
stärkt dieselbe oder bildet auf Grund einer solchen die accessorische Ursache der 
Erkrankung. 

Ihre Wirkung kann dann wieder sein: 

a) Eine psychische, insofern sie Sterilität mit ihren gemütlich deprimieren- 
den Folgen hervorbringt. 

B) Eine direkt neurotische, und zwar durch Irradiation, Reflex uterinaler 
Reizvorgänge direkt auf das psychische Organ, oder auf dem Umwege einer vaso- 
motorischen Beeinflussung, oder durch das Mittelglied einer Neurasthenia sexualis. 
Im ersten Fall beobachtet man vorwiegend Paranoia mit erotischem, expansivem 
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oder persekutorischem Primordialdelir, zuweilen auch Nymphomanie. Auch die durch 
Vaginismus bedingten, nach der Defloration ausbrechenden Krankheitsfälle (Dämono- 
manie, erotisch halluzinatorische Verrücktheit — Schüle) gehören dieser Entstehungs- 
weise an. 

Auf dem zweiten Entstehungsweg kommt es zu meist akut verlaufenden Me- 
lancholien und Manien, mit tieferer Bewusstseinsstörung und erotischen oder auch 
äquivalenten religiösen oder auch dämonomanischen Delirien. 

Die Psychosen aus neurasthenischer Vermittlung sind Paranoia mit physika- 
lischem Verfolgungswahn oder Dysphrenia neuralgica, sowie chronische melancholische 
Folie raisonnante. Eine neuropathische Konstitution als Erkrankungsbedingung bei 
neurotischer Entstehung scheint mir mehr als wahrscheinlich. 

y) Eine humorale durch Hervorrufung von Anämie. Hier werden fast aus- 
schliesslich Melancholien beobachtet, und, wie Schüle hervorhebt, nicht selten mit 
Versündigungs- und dämonomanischem Wahn. 

Im Anschluss an die Sexualerkrankungen sei der Menstruationsanoma- 
lien als Ursachen des Irreseins gedacht. 

Auch hier lässt sich ein psychischer Entstehungsweg, ein humoraler und ein 
neurotischer erkennen. Psychisch kann der fehlende Menstrualprozess (Amenorrhöe) 
zur Geltung gelangen, insofern er Furcht vor schwerer, unheilbarer Krankheit oder 
auch vor Gravidität hervorruft (Mayer). 

Eine humorale Wirkung ist da vorhanden, wo profuse Menses zu Anämie 
führen und damit eine Disposition zu Erkrankung setzen, eine etwa schon vorhan- 
dene steigern oder zur accessorischen Ursache werden. 

Man hat in seltenen Fällen, im Anschluss an einen plötzlich durch Schreck 
oder Erkältung sistierten menstrualen Blutfluss, Irresein (meist akute Tobsucht) be- 
obachtet und die Menstruatio suppressa als die Ursache desselben angesehen. Es 
wäre auch denkbar, dass eine kollaterale, vikarierende Wallung zum Gehirn den Zu- 
sammenhang vermittelt. 

In der Regel werden aber Psychose und Menstruatio suppressa Koeffekte der- 
selben Ursache und von vasomotorischer Entstehung sein. Auch die vielfach als 
Ursache angeschuldigte chronische Amenorrhöe ist, auf somatischem Entstehungsweg 
wenigstens, nicht Ursache, sondern Begleiterscheinung einer Psychose, deren gemein- 
same Ursache eine Entwicklungsstörung oder Erkrankung der Genitalien oder eine 
Kachexie oder sonstige allgemeine Ernährungsstörung abgeben. 


Menstruationspsychosen. Es ist eine sichere klinische Erfahrung, dass 
auch der normale Menstruationsvorgang bei gesunden Genitalorganen Psychosen her- 
vorrufen kann, falls eine Disposition im Zentralorgan durch Belastung (meist here- 
ditäre) oder die Hirnentwicklung geschädigt habende Faktoren (Trauma, Rhachitis, 
fötale oder infantile Hirnerkrankungen) im Spiele ist. Jene sind nur pathologische 
Steigerungen von wohl bei jedem belasteten Weib menstrual sich findenden psychi- 
schen Elementarstörungen und abnormen psychischen Reaktionen auf Grund be- 
sonders schwerer Belastung, oft sich schon längst äussernd in konstitutionellen Neu- 
rosen (Hysterie, Neurasthenie u. s. w.). 

Bekanntlich stellt der Zeitraum von einem Menstruationstermin bis zum an- 
deren eine Epoche im Dasein des prokreationsfähigen Weibes dar, in welcher sich 
ein komplizierter biologischer Vorgang geänderter Lebensprozesse (Eigenwärme, 
Blutdruck, Harnstoffausscheidung u. s. w.) abspielt, und zwar eine Steigerung jener, 
die mit dem Tag beginnt, welcher den Zeitraum vom Erscheinen der vorausgehenden 
bis zum Eintritt der nächsten Menses (Intermenstruum) in zwei Hälften scheidet, und 
eine Verminderung jener, die mit dem Eintritt der menstrualen Blutung beginnt und 
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ihren grössten Tiefstand im Intermenstruum erreicht (Menstrualwelle, Flut, Ebbe 
derselben). 

Die Fluthöhe entspricht dem Zeitpunkt der Reife und Ausstossung des Eies 
(Prämenstrualzeit), der Uebergang der Flut in die Ebbe fällt mit der menstrualen 
Blutung zusammen. Ovulation, Menses, quantitative und qualitative Aenderungen 
der ovariellen Sekretion sind begleitende Erscheinungen dieser Wellenbewegung der 
Lebensvorgänge innerhalb einer Menstrualepoche. Parallel gehen diesen psychische 
Erscheinungen (psychische Welle) wandelbarer psychischer Erregbarkeit und Er- 
regung (Flut) und Herabsetzung (Ebbe). 

Psychopathische Zustände werden besonders leicht ausgelöst zur prämenstrualen 
Zeit und im Intermenstruum, die quasi kritische Tage darstellen. Die Wege, auf 
welchen jene ausgelöst werden, sind Reizung vasomotorischer Nerven und dadurch 
bewirkte vasodilatatorische oder vasospastisch hervorgerufene Aenderungen der Blut- 
verteilung und des Blutdruckes, wahrscheinlich auch chemisch (toxisch) wirkende 
Anomalien der inneren Sekretion der Ovarien. 


Am häufigsten findet man mit der Reifung und Ausstossung des Eies zusammen- 
fallende Ovulationspsychosen. Sie brechen meist prä- oder menstrual aus, 
sind jederzeit möglich, zeigen sich nur selten ein einziges Mal, haben vielmehr Nei- 
gung zu Rezidiven oder selbst zu periodischer Wiederkehr. Ihre Dauer ist eine kurze, 
im allgemeinen 5—14 Tage. Zuweilen überdauert der Anfall eine Menstrualepoche 
und kommt es episodisch zu einer Continua. Ausbruch und Lösung sind meist brüsk. 
Am häufigsten beobachtet man Manien, seltener Melancholien, Wahnsinnsbilder auf 
hysterischer oder epileptischer Grundlage, Dipsomanie. 

Die Manien erscheinen als Bilder der Tobsucht mit Zeichen des fluxionären 
Hirnreizes (psychische Cerebropathien — Schuele) oder als zornige Manie oder auch 
als Hypomanie nach dem Schema des degenerativen periodischen Irreseins, eventuell 
auch als Nymphomanie. Häufig heftige Fluxionen, mächtige Gefässerregung, Sali- 
vation, Gesichtshalluzinationen, erotische und religiös äquivalente Delirien. 

Die Melancholien haben durchaus das Gepräge der degenerativen Bilder der 
periodischen Form (Folie raisonnante), stehen vielfach auf dem Boden der konstitutio- 
nellen Hysteroneurasthenie und sind von Exazerbationen dieser Neurose begleitet. 
Vasomotorische Begleiterscheinungen in Gestalt des Krampfpulses sind Regel. Be- 
merkenswert ist das lebhafte Taed. vitae im Anfall. Nicht selten stösst man auf 
Polymorphismus der Anfälle, was auf Verschiedenheiten in der Pathogenese derselben 
bei demselben Individuum hinweist. 

Intervallär findet man bei den Ovulationspsychosen meist Belastungserschei- 
nungen, Symptome konstitutioneller Neurose, Prodrome eines sich vorbereitenden, Nach- 
wehen eines abgelaufenen Anfalls, in alten Fällen auch Zeichen sekundärer psychi- 
scher Schwäche. 

Die Prognose ist nicht schlecht. Von 86 Fällen meiner Beobachtung erfolgte 
25mal Ausgang in dauernde Genesung, llmal in psychische Schwächezustände. 

Genesung spontan unter günstigen äusseren Bedingungen (Anstaltsbehandlung) 
gelegentlich durch Einfluss eines Typhus oder auch durch den Wegfall des Ovu- 
lationsreizes (Gravidität, Klismae artificialis aut naturalis). 

Prognostisch günstiger erscheinen die Manien als die Melancholien. 

Das Klimakterium kann heilend wirken, wenn die Ovulation aufhört, sonst (ge- 
fährliche biologische Phase!) die (tardive) Krankheit auslösen, Rezidive herbeiführen. 
Auffallend häufig ist in solchen Füllen Dipsomanie. 

Therapeutisch handelt es sich um Bekämpfung der Disposition, allgemeiner 
Störungen (Anämie, Chlorose), Beseitigung genitaler Affektionen. Die Prophylaxe des 
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drohenden Anfalls verlangt Isolierung, Bettruhe und Sorge für Schlaf, bei Fluxions- 
erscheinungen laue Bäder mit Umschlägen, event. Sekalepräparate, namentlich aber 
künstliche Herabsetzung der Erregbarkeit der Hirnzentren durch Bromsalze (5—6,0 
pro die). Dieselbe Behandlung passt im ausgebrochenen Anfall. Die ultima ratio 
ist Kastration. Eine bemerkenswerte Unterart der Ovulationspsychose ist die men- 
struale Entwicklungspsychose (Friedmann). Sie findet sich bei Mädchen 
mit verzögerter oder im ersten Beginn unterbrochener menstrualer Entwicklung, hat 
den Typus der Ovulationspsychose, kehrt in 3—4wöchentlichen Intervallen wieder, 
hat kein einheitliches Gepräge, aber ausgesprochene vasomotorische und Pulsphäno- 
mene. In der grossen Mehrzahl der Fälle kommt es nach 2—10 Attacken, die aber 
immer milder sich gestalten, zur Genesung, meist mit Eintritt der definitiven Men- 
struation. Bemerkenswert ist, dass die Ernährungs- und Gewichtsverhältnisse auch 
während der Krankheit, entsprechend den günstig sich abwickelnden Ovulations- 
vorgängen, eine aufsteigende Tendenz zeigen, was diagnostisch und prognostisch Be- 
rücksichtigung verdient. 


Epochale Menstruationspsychose. Sie wird mit Recht von Schüle und 
seinen Schülern mit den biologischen Verhältnissen der ganzen Menstrualepoche 
(Wellenbewegung) in ätiologische Beziehung gebracht und jedenfalls spielen die Vor- 
gänge im Intermenstruum dabei eine hervorragende Rolle. 

Es finden sich hier eigenartige Fälle von zyklischer Psychose, deren manische 
Zustandebilder der ersten Hälfte der Epoche, deren melancholische (oder äquivalente) 
der zweiten Hälfte derselben entsprechen, wobei regelmässig zum Termin des Inter- 
menstruums sich eine markante Aenderung des Krankheitszustandes, sei es quanti- 
tativ oder auch qualitativ, selbst bis zum Umschlag des vorhandenen Zustandsbildes 
in das gegensätzliche sich vollzieht (Schüle). Meist bedeutete der kritische Tag des 
Intermenstruum eine Wendung zum Besseren. 

Stets scheint die manische Phase prämenstrual einzusetzen, was wohl auf den 
Einfluss der Ovulation zu beziehen sein dürfte. Die Kenntnis und Prognose dieser 
Form ist bei der geringen Zahl dieser jedenfalls seltenen Fälle in der Literatur eine 
noch unvollkommene Sie beruhen sämtlich auf degenerativer Grundlage und 
scheinen nicht günstig. 


Psychosen im Anschluss an die erstmalige Kohabitation. Be- 
kannt sind nur weibliche Fälle und zwar bei Belasteten. Nicht selten bestand schon 
eine Psychose zur Zeit der Eheschliessung, durch die man törichter Weise Heilung 
erwartete. Zuweilen war die Deflorationspsychose durch Vaginismus (bei belasteten 
Masturbantinnen, Hysterischen) vermittelt und stellte eine Reflexpsychose dar. In 
anderen Fällen handelte es sich um psychische Vermittlung, insofern die rücksichts- 
lose Aggression des Ehemannes einen erschütternden Einfluss übte und im Affekt 
quasi eine psychisch-traumatische Psychose hervorrief. Es gibt auch Fälle, in welchen 
die Furcht vor Schwängerung einen zur Psychose führenden Affekt vermittelte. 


Erkrankungen der Geschlechtsorgane bei Männern. Sie spielen 
eine ziemlich geringfügige ursächliche Rolle und sind in der Regel schon Symptome 
eines angeborenen neuropathischen Zustandes oder eines durch geschlechtliche Exzesse, 
ganz besonders häufig durch Onanie erworbenen. 

Dies gilt namentlich für Spermatorrhoe und Impotenz. 

Wirkliche Geistesstörung (Melancholie, hypochondrische Melancholie) dürfte 
hier nur auf Grund einer starken angeborenen oder erworbenen Disposition vor- 
kommen. Die Impotentia psychica coeundi, die bei sexuell geschwächten, ihrer Potenz 
misstrauenden Individuen durch das Fiasko des ersten Koitus entsteht und unter 
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dem beschämenden Eindruck des ersten Misserfolges als hemmende Zwangsvorstellung 
jeden weiteren Erfolg vereitelt, ist an und für sich schon eine pathologische Er- 
scheinung. 

Erwähnung verdient die zuweilen bei neuropathischen, durch sexuelle Exzesse 
geschwächten Menschen auftretende hypochondrische Melancholie mit Wahn, syphi- 
litisch zu sein, die durch unschuldige Exkoriationen, Balanitis, Tripper etc. hervor- 
gerufen wird. 


Geschlechtliche Ausschweifungen. 


Die Bedeutung des Missbrauchs der Zeugungsorgane für die Ent- 
stehung von Neuropsychosen und von Psychosen ist keine geringe und 
bei den wichtigen Beziehungen, in welchen das Sexualnervensystem zum 
gesamten übrigen Nervengebiet mit Einschluss der seinen psychischen 
Leistungen dienenden Teile steht, ohne weiteres verständlich. Störungen 
der Sexualfunktionen, gleichwie solche der Verdauung, üben gewaltigen 
Einfluss auf die Gemütsstimmung, die hier meist eine deprimierte, oft 
ausgesprochen hypochondrische ist. 

Sexuelle Ausschweifungen können eine Prädisposition zu psychischer 
Erkrankung hervorrufen, eine bereits vorhandene steigern, überdies als 
accessorische Ursachen wirksam werden. Das vermittelnde Moment in 
der Pathogenese von Nerven- und psychischen Krankheiten stellt eine 
durch den Abusus Veneris entstandene Neurasthenie dar. 

Am ungünstigsten ist die Sachlage, wenn diese erworben zu einer 
originär schon bestehenden Prädisposition hinzutritt. In diesem Fall be- 
finden sich aber unzählige Belastete, insofern bei ihnen der Geschlechts- 
trieb abnorm früh und stark, überdies vielfach pervers zur Geltung 
kommt und zur Befriedigung verleitet. Hier ist die sexuelle Ausschwei- 
fung nicht sowohl Ursache als schon Symptom oder wenigstens Folge- 
erscheinung eines krankhaften Zustands, gleichwie in jenen Fällen, wo 
eine bereits bestehende psychische Krankheit (Manie, Dementia paraly- 
tica, senilis) zum sexuellen Abusus hinführt. 

Dieser klinischen Tatsache muss die ätiologische Würdigung des 
Falles gerecht werden. Die Fälle psychischer Erkrankung durch sexuellen 
Missbrauch entwickeln sich aus einem neurasthenischen Krankheitszustand 
und gehen mit Symptomen eines solchen einher. 

Zu psychischer Krankheit auf Grund sexueller Ausschweifung kommt 
es um so leichter, wenn der sich ihr Hingebende sehr jung oder schon 
im Senium befindlich ist. Von entscheidender Bedeutung ist ferner der 
Grad einer etwaigen Belastung. Viel kommt jedenfalls auch auf die 
Art der geschlechtlichen exzessiven Befriedigung an. 

a) Die natürlichen Ausschweifungen im Geschlechtsgenuss wirken 
weniger verhängnisvoll als die widernatürlichen. Ihr Einfluss ist ein 
direkt erschöpfender und zwar vorwiegend cerebraler. Weiber, wohl 
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deshalb, weil bei ihnen der (#eschlechtsakt mit keiner so intensiven In- 
anspruchnahme des Nervensystems verbunden ist, vertragen den sexuellen 
Abusus besser als der Mann. 

Schwere Cerebrasthenien, Senium praecox, schwere Melancholien 
mit hypochondrischer Färbung können sich unter dem erschöpfenden Ein- 
fluss des exzessiven Koitus entwickeln. In der Regel sind aber dabei 
noch andere Hilfsursachen wirksam. 

Eine nicht bedeutungslose Schädlichkeit für das Weib stellt der 
Coitus interruptus und reservatus dar. Mindestens führt er zu einer 
Neurasthenia sexualis mit ihren möglichen Gefahren für die psychische 
Integrität. 

b) Viel schädlicher und ätiologisch bedeutungsvoller erscheint die 
widernatürliche Geschlechtsausschweifung, die wesentlich in Form der 
Onanie begangen wird. Der Grund mag darin liegen, dass sie vielfach 
mit einer neuropathischen Konstitution zusammentrifft, in oft sehr frühem 
Alter und exzessiv betrieben wird und eine inadäquate unphysiologische 
Erregung des Nervensystems darstellt. Dies gilt namentlich von der 
sogen. psychischen Onanie, bei welcher die Ejakulation durch Erregung 
der Phantasie (Vorstellung lasziver Situationen) erzwungen wird. 

Die Wirkung der Onanie besteht in der Hervorrufung einer geni- 
talen Neurose (Pollutionen!), die sich auf das Lendenmark verbreitet 
und zur allgemeinen Neurasthenie führt. 

Auf Grund dieser Prädisposition entwickeln sich dann durch ver- 
schiedenartige Hilfsursachen Psychosen. Nach meiner bisherigen nicht 
geringen Erfahrung dürfte aber fast immer dazu ausserdem eine originäre 
neuropathische Konstitution (Belastung) erforderlich sein und bei Un- 
belasteten durch onanistische Exzesse kaum je das Gebiet der astheni- 
schen Neuropsychose überschritten werden. | 

Dass auch beim weiblichen Geschlecht Masturbation (s. u. Beob. 40) 
häufig und in schädigender Weise vorkommt, ist allgemeine Erfahrung 
der Gynäkologen, Nerven- und Irrenärzte. Die sich ergebenden Krank- 
heitsbilder scheinen von den beim Manne vorkommenden nicht wesent- 
lich abzuweichen. 


Auf der Grundlage einer durch Onanie entstandenen reizbaren Schwäche des 
Zentralnervensystems (Neurasthenie) kann nun die Pathogenese der „onanistischen“ 
Psychosen eine verschiedenartige sein. 


a) Sie ist eine psychische, durch Vermittlung psychischer Hilfsursachen. 
Diese sind spontane Affekte der Reue, Scham, Angst vor den Folgen des Lasters, 
in Verbindung mit dem peinlichen Bewusstsein, demselben aus eigener Kraft nicht 
entsagen zu können. Oder diese Gemütsbewegungen sind durch die Lektüre gewisser 
populärer spekulativer, die Folgen der Selbstschändung in übertriebener Weise dar- 
stellender Bücher hervorgerufen. Ueberdies kann bei Ehestandskandidaten u. s. w. 
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die wirkliche oder relative organische oder die psychische Impotenz ex masturbatione 
die bezügliche psychische Ursache darstellen. 

In diesen Fällen entstehen Melancholien mit stark (hypochondrisch) nosopho- 
bischer Ausprägung im Sinne von Tabes-, Phthisis- oder Vesaniafurcht, je nach vor- 
waltenden Symptomen der begleitenden Neurasthenie. 

ß) Die Vermittlung ist eine somatische durch Hinzutreten schwächender 
Ursachen (ungenügende Nahrung, Schlaflosigkeit, körperliche Erkrankung, geistige 
oder körperliche Ueberanstrengung u. s. w.). Die Gestaltung des Krankheitsbildes 
scheint hier wesentlich bedingt durch konstitutionelle belastende Momente. 

Sind diese geringgradig, so entstehen als reine Erschöpfungspsychoneurosen 
Stupidität oder Wahnsinnszustände. 

Auf degenerativer Grundlage (vielleicht auch ohne solche bei exzessiver Onanie 
in sehr jugendlichem Alter) entwickeln sich Zustände primärer progressiver Demenz. 
Einleitend und episodisch können hier halluzinatorisch-delirante Zustände, Raptus, 
Primordialdelirien, katatonische Erscheinungen, manieartige Erregungszustände mit 
ganz impulsiven Akten bestehen. Früh zeigen sich schon in diesem Entartungs- 
zustand sittlicher Schwachsinn, Verlust der ethischen und der ästhetischen Gefühle 
(Unreinlichkeit, Trieb zum Ekelhaften), absolute Gemütlosigkeit und Abulie, mit dem 
Ausgang in tiefste Verblödung. 

Als weitere entschieden degenerative Krankheitsbilder sind gewisse Zustände 
von Paranoia und von Irresein in Zwangsvorstellungen zu erwähnen. 

Klinische, allen sexualen Psychosen mehr oder weniger zukommende Erschei- 
nungen sind die der Neurasthenie, ferner selten fehlende Geruchshalluzinationen von 
widrigem Charakter (Kot, Leichengestank u. s. w.). Nicht selten sind hier auch 
epileptoide und sogen. katatonische Symptome. 


Geschlechtliche Nichtbefriedigung. 


Sie wird häufig als Ursache von Neurosen und Psychosen angesehen, 
wird aber sicher nur wirksam auf dem Boden einer neuropathischen 
Belastung und eines abnorm starken Sexualtriebs.. Diese beiden Be- 
dingungen finden sich häufig vereinigt bei Belasteten. Der Mann ist 
mehr gefährdet als das Weib, da er von Natur aus geschlechtsbedürftiger 
ist. Wenn beim Weib sexuelle Abstinenz als Ursache behauptet wird, 
möge man genau zusehen, ob nicht vielmehr die Nichterfüllung seines 
Berufs als Gattin und Mutter und damit seiner ethischen und sozialen 
Bedürfnisse den Ausschlag gibt. 

Die Wirkung der nicht durch temporäre Befriedigung sich ab- 
gleichenden sexuellen Erregung ist eine Ueberreizung der genitalen 
Sphäre (Erektionen, Hyperämisierung), weiterhin des gesamten Nerven- 
systems. 

Die Nichtbefriedigung des Triebs kann hier eine wahre Brunst bis 
zu Zuständen von Satyriasis, Nymphomanie oder wenigstens halluzina- 
torischem Delir hervorrufen !). 


1) Vgl. den Buffon nacherzählten Fall bei Marc-Ideler II, p. 137. Dieser Fall 
scheint Zola in seinem Roman „Pastor Mouret“ vorgeschwebt zu haben. 
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Im übrigen sind die Folgen der Abstinenz bei Belasteten wesentlich 
die gleichen wie die der Onanie. 

Es entwickelt sich eine allgemeine Neurasthenie und auf dieser Grund- 
lage kommt es zu Zuständen von (hypoch.) Melancholie, Paranoia, Irre- 
sein in Zwangsvorstellungen. 


Gravidität, Geburtsakt, Puerperium, Laktation. 


Direkt an die schwächenden Einflüsse sexueller Exzesse, namentlich 
bei Männern, reihen sich die erschöpfenden Wirkungen der Schwanger- 
schafts- und Puerperalvorgänge beim Weib. Sie haben bei diesem 
mindestens die äquivalente Bedeutung jener dem Manne so gefährlichen 
Ueberanstrengungen und bilden unter 100 der Irrenanstalt übergebenen 
weiblichen Irren ungefähr bei 17,8° die disponierende oder accesso- 
rische Krankheitsursache. 

Wie überall, wo physiologische Phasen ätiologische Momente für 
Geisteskrankheiten werden, sind Dispositionen von Bedeutung. 

Fürstner fand erbliche Anlage in 61,7 f seiner bezüglichen Fälle, 
Ripping nur in 44,2%. Dieser Forscher findet dagegen eine erworbene 
Disposition belangreich, nämlich die schwächenden antihygienischen 
Momente des Fabriklebens, denen die Mehrzahl seiner Kranken aus- 
gesetzt war. 

Bedeutungsvoll als prädisponierende Momente sind jedenfalls ausser 
der erblichen Anlage die neuropathische Konstitution, Chlorose, Anämie, 
gehäufte und schwere Geburten, lang fortgesetzte Laktation, schwere 
Erkrankungen, profuse Menses, kurz die Konstitution schwächende Mo- 
mente. Am häufigsten ist das puerperale Irresein (9,2° der Gesamt- 
aufnahmen), dann das der Laktationsperiode (5,6 °/o), endlich das Irresein 
der Schwangern (3,1). 

a) Das Schwangerschaftsirresein tritt meist erst in den drei 
letzten Monaten der Gravidität auf. Ripping legt einen grossen ätio- 
logischen Wert auf die mit dem Wachsen des Uterus und der Einschal- 
tung des plazentaren Stromgebiets gesetzten Zirkulationsveränderungen 
im Gehirn (Anämie), sowie auf die in der Gravidität eintretenden chemi- 
schen Veränderungen des Blutes. 

Das vorwiegende Erkranken unehelich Geschwängerter erklärt sich 
aus den meist misslichen Lebensverhältnissen solcher, sowie aus den auf 
ihnen lastenden Sorgen wegen der Zukunft. Die Krankheitsform, in 
welcher das Schwangerschaftsirresein erscheint, ist meist Melancholie, 
selten Manie!). Das in seltenen Fällen in den ersten Monaten der 


!) Schmidt fand Manie 31,3 jo, Melancholie 52,90, Verrücktheit 10°, Dem. 
paral. 5,8 °/0; Verf. unter 5 Fällen 4 Mel., 1 Dem. paral. 
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Schwangerschaft sich zeigende Irresein ist meist von kurzer Dauer und 
günstiger Prognose. Das Irresein in den letzten Monaten schwindet 
keineswegs mit der Geburt, geht zuweilen nach derselben in Manie über. 
Die mittlere Dauer der Krankheit ist 9 Monate, Rezidive in folgenden 
Schwangerschaften sind häufig. 


ß) Die während des Gebäraktes auftretenden psychischen Störungen 
sind transitorische. Sie gehen mit tieferer Störung des Bewusstseins 
einher. Am häufigsten sind es wohl pathologische Affekte, die hier be- 
obachtet werden, namentlich bei unehelich Gebärenden, bedingt durch 
hilflose Lage, Scham über die verlorene Geschlechtsehre, Schreck bei 
den Zeichen der herannahenden Geburt, Sorge um die Zukunft; ausser- 
dem kommen durch den Weheschmerz hervorgerufene wutartige Auf- 
regungszustände mit Delirium und folgender Erschöpfung, sowie Fälle 
von Mania transitoria, von hysterischem, epileptischem Delirium, Eklampsie 
mit Delirium vor. 


Y) Das puerperale Irresein. Die Pathogenese ist dunkel. 
Die Aetiologie deutet auf prädisponierende Ursachen, die teils in hereditärer 
und neuropathischer Konstitution, teils in Chlorose, Anämie, in Uterus- 
anomalien, in dem schwächenden Einfluss vorausgegangener schwerer 
somatischer Krankheiten, Blutverluste, protrahierter Laktation, rasch 
sich folgender Geburten, teils in dem deprimierenden Einfluss von Furcht 
wegen der Niederkunft, bei unehelich Gebärenden auch in Scham, Sorge 
wegen der Zukunft etc. bestehen. 

Als accessorische Ursachen lassen sich Gemütsbewegungen, Ma- 
stitis u. a. fieberhafte somatische Erkrankungen bezeichnen. Das von 
den Laien meist angeschuldigte Zessieren der Lochien oder der Milch 
ist Symptom, nicht Ursache der Krankheit. 

Bei dem in den ersten Wochen auftretenden Irresein bestehen diese 
Ursachen vorwiegend in Blutungen, schlechter Ernährung und Diätetik, 
Gemütsbewegungen, beginnender Laktation, Mastitis, Entzündung des 
Uterus und seiner Adnexa; bei den in der 4.—6. Woche vorkommenden 
Erkrankungen in durch den Wiedereintritt der Menses bedingten Störungen, 
namentlich Menorrhagien. 

Aus den Untersuchungen von Ripping und von Schmidt ergibt sich 
der bedeutende Einfluss der Ernährungsstörungen (Gewichtsabnahme) im 
Puerperium, insofern das Ein- und Austrittsgewicht einzelner Patien- 
tinnen Differenzen von 29 kg bot und die Psychose erst mit der Ge- 
wichtszunahme sich ausglich. 

Am häufigsten bricht das puerperale Irresein am 5.—10. Tag des 
Puerperiums aus. Es stellt keine spezifische Form von Irresein dar. Es 
ist ungerechtfertigt, dasselbe als „Mania“ puerperalis zu bezeichnen. 
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Allerdings sind Manien die häufigste Form, in welcher sich das puer- 
perale Irresein abspielt }). 

In den ersten 2 Wochen des Puerperiums werden Fälle von Mania 
transitoria, von Puerperalfieber mit Delirium, solche von Inanitionsdelir, 
puerperale Psychosen (meist Manie oder Wahnsinn, seltener Melancholie, 
zuweilen auch primäre heilbare Dementia) beobachtet. Das Verhältnis 
der Manie zur Melancholie ist hier etwa 3:1. 

Die in den letzten Wochen des Puerperiums auftretenden psychischen 
Störungen sind Manien oder Melancholien. 


Die Mania puerperalis. Die prodromalen Erscheinungen sind zuweilen 
die einer melancholischen Verstimmung, die aber nur angedeutet ist und sich auf 
gemütliche Depression und Weinerlichkeit beschränkt, meist die einer maniakalischen 
Exaltation (Bewegungsunruhe, Geschäftigkeit, Gedankendrang, Schwatzhaftigkeit, 
Schlaflosigkeit). 

Auffällig ist die Kürze des Prodromalstadiums und die Geringfügigkeit der 
Symptome im Vergleich zu analogen, nicht puerperalen Psychosen. 

Nach ein- bis mehrtägiger Dauer dieses prodromalen Stadiums kommt es zu 
rasch die Akme erreichender Tobsucht mit kontinuierlichem remittierendem Verlauf. 

Eine grosse Rolle spielen im Delirium der Man. puerperalis die Sinnestäu- 
schungen. Sie eröffnen in der Regel den Reigen der Symptome der Tobsucht und 
stehen so im Vordergrund, dass man von einem halluzinatorischen Irresein sprechen 
kann (Fürstner). 

Die Dauer der Krankheit beträgt 6—8 Monate (nach Schmidt sogar 10,3 Mon.), 
doch gibt es auch Abortivfälle. Die Prognose ist eine ziemlich günstige. Endigt 
die Krankheit mit Genesung, so geht die Kranke in der Mehrzahl der Fälle durch 
ein Stadium von Stupidität hindurch, das nur in leichten Fällen (Abortivfällen) zu 
fehlen scheint. Die Erinnerung für dieses Stadium tiefer geistiger Erschöpfung ist 
eine sehr unvollständige. Aus diesem Stadium kommt die Kranke plötzlich oder 
ganz allmählich zu sich. 

Die puerperale Manie hat keine spezifische Symptome. Dass sie einen vor- 
herrschend erotischen Zug im Delir habe, ist nicht richtig. Unterscheidend von nicht 
puerperalen Manien sind die Kürze des Prodromalstadiums, die Geringfügigkeit der 
psychischen Symptome in diesem, so dass die Krankheit gleichsam primär auftritt 
und rasch zur Akme sich steigert, das primäre Auftreten von Sinnestäuschungen und 
ihre Präponderanz im Krankheitsbild (Fürstner). Im allgemeinen sind es schwerere 
Formen von Tobsucht mit erheblicher Bewusstseinsstörung. Aus der langen Dauer 
und der Intensität der Krankheit erklärt sich auch das fast nie fehlende, von Fürstner 
diagnostisch hervorgehobene postmanische stuporöse Erschöpfungsstadium. 

Die seltenere Melancholia puerpera lis ist prognostisch weniger günstig, 
auch dauert sie länger bis zu ihrer Lösung als die Manie, durchschnittlich 9 Monate. 
Auffällig ist auch hier die offenbar auf Erschöpfung beruhende tiefere Bewusstseins- 
störung und die demente Färbung des Krankheitsbilds. Schmidt hebt das mürrische, 


1) Schmidt fand Manie 48,7°/o, Melancholie 88,9°%, Verrücktheit 5,5%, akute 
Dementia 5,5°, zirkuläres Irresein 1,4 °/o. 
Verf. unter 38 Fällen 17 Manien, 4 Melancholien, 10 halluzinat. Wahnsinn, 
1 Paranoia, 6 Dementia acuta. 
v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 13 
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zerstreute, traumhafte, vergessliche, unbesinnliche Wesen der Kranken hervor, ferner 
die häufigen Halluzinationen und interkurrierende Angstanfälle. 

Auch nach Abortus, wenn er zu bedeutendem Blutverlust führt, kann puer- 
perales Irresein auftreten. Es zeichnet sich, wie überhaupt das durch akute Er- 
nährungsstörungen des Gehirns (Anämie) hervorgerufene Irresein durch massenhafte 
Sinnestäuschungen aus, namentlich durch solche des Gesichts. Auch Konvulsionen 
sind hier nicht selten. Die Prognose ist günstig. Die mittlere Dauer berechnet 
Ripping mit 5 Monaten. 


ô Das Laktationsirresein. 


Das Irresein der Säugenden steht wohl immer auf anämischer Basis. 
Disponierend wirken schwere Entbindungen, allgemeine und lokale 
Wochenbetterkrankungen. Das den Kräften nicht angemessene zu lange 
oder zu intensive Stillen gibt den Ausschlag. Selten tritt die Psychose 
vor dem 3. Monat auf. Ueberwiegend häufig ist das Krankheitsbild 
Manie, seltener Melancholie!). Die Prognose ist nicht ungünstig, aber 
weniger gut als beim puerperalen Irresein. Die mittlere Dauer der 
Krankheit beträgt 9 Monate in der Anstaltspraxis. 


Die praktische Wichtigkeit dieser ätiologischen Psychosengruppe rechtfertigt 
an dieser Stelle einige therapeutische Bemerkungen. 

Vor allem untersuche man beim Eintritt der Kranken in die Behandlung ge- 
nau körperlich und mit dem Thermometer, um etwaige puerperale Prozesse und 
Fieber nicht zu übersehen! 

Die evident anämische Grundlage der hier sich ergebenden Psychosen fordert 
tunlichst Bettruhe und gute Ernährung. Nahrungsweigerung darf nicht zu lange 
geduldet werden. Leubesche Fleischpankreasklystiere können von Nutzen sein. 
Arzneilich sind Tonica, besonders Eisen (als Ferr. albuminat., peptonat., dialysatum), 
Extract. Secal. cornut., Nux vomica, China (Extract. frigid. parat.) in Malagawein 
nebst Wein und Bier passend. 

Schlaflosigkeit wird kaum je durch Morphium, eher durch Extr. opii mit 
Chinin günstig beeinflusst. Am besten wirken Spirituosa, besonders Bier, gelegent- 
lich auch Chloralhydrat oder Paraldehyd (in Lavements), feuchte Einpackungen, 
subkutane Injektionen von Kampfer. Bei nicht zu grosser Anämie und be- 
stehender Fluxion zum Gehirn, namentlich mit erregter Herzaktion, versuche man 
laue Bäder. l 

Man überwache die Rückbildung der Genitalorgane und ihren nicht seltenen 
Abusus durch Masturbation infolge geschlechtlicher peripherer Reizvorgänge! 

Die wiederkehrenden Menses sind oft profus und wirken dadurch schwächend, 
verursachen Relapse. Hier ist es nötig, mit den bekannten Mitteln (Secale, Hydra- 
stis) rechtzeitig unnötigen Blutverlusten zu begegnen. 


1) Schmidt fand Manie 42°, Melancholie 40°/o, akute Dementia 6,7°/o, Dem. 
paral. 3,4 °/o. 
Verf. unter 29 Fällen 19mal Manie, 6 Mel, 3 Wahnsinn, 1 Delir. acutum. 
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Das Irresein durch Intoxikation. 
Alkohol. 


Unter allen hier belangreichen, auf das Zentralnervensystem deletär 
wirkenden Stoffen nimmt der Uebergenuss des Alkohols die hervor- 
ragendste Stelle ein. 


Er ist zur Volksplage geworden („Branntweinpest“), die nicht bloss Individuen 
und ganze Völker zur Verarmung bringt, sondern auch dem sittlichen, intellektuellen 
und somatischen Gedeihen derselben tiefe Wunden schlägt. 

Die Neigung zum Genuss dieses Mittels wird verstärkt durch die Gewohnheit 
und zur Erhaltung dieses angewöhnten Gebrauchs trägt die Vererbung bei, teils direkt, 
teils indirekt, indem die durch den Missbrauch des Genussmittels bei der Nach- 
kommenschaft gesetzte Schwäche der Konstitution gleichsam triebartig zum Gebrauch 
desselben hinführt (Bär). Der so veranlagte Drang zum Alkoholgenuss bleibt oft 
latent, bis durch eine schwere akute oder chronische Krankheit, Gemütsbewegungen 
u. s. w. das Nervensystem asthenisch, leidend geworden ist!). 

Neben zahllosen Unglücksfällen, Verbrechen, Selbstmorden, direkt oder auf 
dem Weg der Vererbung entstandenen schweren Nervenkrankheiten ist der Ueber- 
genuss des Alkohols auch eine wichtige Ursache für die Entstehung von Irresein 
(Alkoholismus chron. und auf dieser Grundlage sich entwickelnde Psychosen, ferner 
Epilepsie und Dem. paralytica). 

Je nach Stand, Nationalität, Klima etc. differiert die Zahl der Irren a potu 
zwischen !/ə—?/s der Aufnahmen in Irrenanstalten. Dabei sind ungerechnet jene 
physisch und psychisch verkommenen Gewohnheitssäufer, die sich in der Gesellschaft 
zum Schaden der Familie, der öffentlichen Sittlichkeit und Sicherheit noch herum- 
treiben. 

Die Wege, auf welchen der Alkohol seine schädigende Wirkung auf das Zentral- 
nervensystem ausübt, sind verschieden. In erster Linie ist hier die direkte, teils 
chemisch reizende, geweblich verändernde, teils vasomotorisch lähmende Wirkung 
des Alkohols aufs Gehirn zu berücksichtigen. Es kommt zur Erweiterung der kleinsten 
Gefässe, atheromatöser Degeneration der kleineren, wodurch wieder Apoplexien be- 
günstigt werden. 

Die gefässlähmende Wirkung gibt sich in Erweiterung der Gefässbahnen (herab- 
gesetzter Tonus), Lymphstauung, Auswanderung der weissen Blutkörperchen zu er- 
kennen, wodurch diffuse Trübungen und Verdickungen der Arachnoidea und Pia, 
sowie Wucherung der Pacchionischen Granulationen entstehen. Nicht selten ist auch 
die Pachymeningitis haemorrhagica. 

Durch die erregende Wirkung des Alkohols auf das Herz werden anfangs 
Fluxionen hervorgerufen, die durch Hypertrophie des Herzmuskels noch gesteigert 
werden. 

In späteren Stadien degeneriert der Herzmuskel fettig und werden dadurch, 
sowie durch die Vasoparese und durch die atheromatöse Degeneration der Gefässe 
Kreislaufstörungen hervorgerufen. 


1) In analoger Weise kommen veranlagte Individuen zum Missbrauch des Mor- 
phiums, Chloralbydrats, Opiums. Bemerkenswert ist, wie häufig in neurasthenischem 
Zustand zudem ungewöhnlich hohe Dosen solcher Genussmittel ertragen werden. 
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Indirekt leidet die Ernährung des psychischen Organs durch die Aenderung 
der Blutmischung (Hydrämie, Abnahme des Fibrins), sowie durch die tief gestörten 
Vorgänge der Gesamternährung, des Stoffwechsels infolge der fettigen Degeneration 
der Organe (Leber), des chronischen Magendarmkatarrhs mit fettiger Degeneration 
der Magenlabdrüsen, der Leberzirrhose, der chronisch interstitiellen parenchymatösen 
Nephritis. 

Aber auch psychisch wirkt das Laster des Trunks durch die sozialen Konflikte, 
in welche der Trunkenbold gerät, durch den Ruin seines finanziellen Wohlstandes, 
seines Familienglücks, seiner bürgerlichen Ehre. 

Es verdient endlich Beachtung, dass das Trinken häufig ein Betäubungsmittel 
für Gram, Sorge, Aerger, Gewissensbisse ist und dass dann zwei mächtige ätiolo- 
gische Faktoren zur Erzeugung des Irreseins zusammenwirken. 

Der deletären Wirkung des Amylalkohols gegenüber der viel weniger gefähr- 
lichen des Aethylalkohols wurde p. 139 gedacht. Ganz besonders deletär wirkt auch 
der in Frankreich und in der Schweiz verbreitete Absynthlikör. 

Nicht selten kommen zur Schädlichkeit der Alkoholexzesse die somatischen 
(Hunger, Kälte, Not) und psychischen (Konflikte, Gefahren) Momente eines in Elend, 
Lüderlichkeit und Entbehrungen zugebrachten Vagabunden- und Abenteurerlebens. 
Häufig ist eine solche abenteuernde Existenz, wie auch der Hang zum Uebergenuss 
alkoholischer Getränke schon Symptom einer geistigen Erkrankung (Schwachsinn 
mit perversen Trieben, moralisches Irresein). Die ätiologische Bedeutung der Aus- 
schweifungen im Alkoholgenuss ist teils die einer prädisponierenden Ursache, inso- 
fern das zentrale Nervensystem durch jene geschwächt oder geradezu anatomisch 
verändert wird (Alkoholism. chron.) und dadurch nicht mehr so kräftig dem Einfluss 
accessorischer Schädlichkeiten zu widerstehen vermag, teils wirken die Alkoholexzesse 
als Gelegenheitsursache bei einem schon irgendwie prädisponierten Gehirn. 

Diese Prädisposition kann durch erbliche Belastung, durch funktionelle Schwäche 
infolge von Ausschweifungen, erschöpfenden Krankheiten, Kopfverletzungen, orga- 
nischen Hirnerkrankungen, schmerzliche oder zornige Affekte (Trinken, um den Kum- 
ner zu vertreiben) bedingt sein. 

Unter solchen Umständen kann schon ein einmaliger Alkoholexzess eine Psy- 
chose hervorrufen. Besteht doch in der Mehrzahl dieser prädisponierenden Zustände 
eine geringere Widerstandsfühigkeit gegen die gefüsslähmende und direkt toxische 
Wirkung des Alkohols! 

Da wo Alkoholexzesse mit einer schon bestehenden Psychose zusammentreffen 
(Melancholie, Manie, Dem. paralytica), steigern sie die Intensität derselben (die melan- 
cholische Depression zur Mel. activa und zum Raptus mel., die maniakalische Exal- 
tation zur Höhe der Tobsucht). 


Die Psychosen, bei deren Entstehung Alkoholmissbrauch eine ursäch- 
liche Rolle spielt, haben, wie schon die Verschiedenartigkeit der Patho- 
genese und der Bedeutung des ursächlichen Moments erwarten lässt, ein 
verschiedenartiges klinisches Gepräge, indessen ist nicht zu leugnen, 
dass da wo der Alkoholmissbrauch die einzige oder die vorwiegende Ur- 
sache der Krankheit darstellt, das Krankheitsbild einen spezifischen klini- 
schen Charakter erhält und man dann geradezu von Alkoholpsychosen zu 
sprechen berechtigt ist. Die Darstellung dieser gehört in die spezielle 
Pathologie und wird im Abschnitt „Der Alkoholismus chronicus mit 
seinen Komplikationen“ versucht werden. 
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In den Fällen, in welchen der Alkoholmissbrauch nur die Bedeutung 
einer Gelegenheitsursache und nicht einmal der einzigen hat, bieten die 
sich ergebenden Psychosen durchaus keine spezifischen Merkmale. Höch- 
stens finden sich da, wo kurz vor Ausbruch oder schon in der psychi- 
schen Störung Alkoholexzesse begangen wurden, neben Spuren einer 
Alkoholintoxikation, dem Krankheitsbild an und für sich fremde episodische 
Halluzinationen, die an die Sinnesdelirien des Alkoholismus chronicus, 
namentlich die des Delirium tremens erinnern und jenes färben. 

Auch da wo Alkoholexzesse allerdings die einzige oder vorwiegende 
Gelegenheitsursache bei einem durch Erblichkeit, Kopfverletzung oder 
sonstwie veranlagten belasteten Individuum waren, lässt sich aus den 
Symptomen an und für sich, ausser es fänden sich die erwähnten Spuren 
der Alkoholintoxikation und gewisse verdächtige Menagerievisionen, Teu- 
felchen u. dergl., für die alkoholische Provenienz des Falls nicht folgern. 
Wohl aber deutet der Verlauf solcher vorwiegend ganz akut sich ab- 
spielender, plötzlich einsetzender und sich lösender Fälle auf die wenig- 
stens symptomatische Natur des Leidens hin. Finden sich dazu noch 
Fluxionen zum Gehirn, so wird im Zusammenhang mit den anderen 
Zeichen die Entstehung der Krankheit unter dem vorwiegenden Einfluss 
des Alkohols mindestens wahrscheinlich. 
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Opium. In ähnlicher Weise nervenzerrüttend und zu psychischer Degeneration 
führend wie der Alkoholmissbrauch im Occident wirkt der Opiummissbrauch der 
Orientalen und Chinesen. 

Auch die Cannabis indica (Haschisch) bringt Delirien und Geistesstörung 
hervor. 

Seltene und mehr zufällige psychische Störungen ergeben sich aus dem Genuss 
von Hyoscyamus, Konium, Datura Stramonium, Belladonna, giftigen 
Schwämmen. 

Auch bei medizinischer Gebrauchsweise des Atropins hat man psychische 
Störung beobachtet, So Michea, der bei längerem Gebrauch von Atropin bei Epi- 
leptikern in einer Dosis bis zu 0,01 pro die intellektuelle Abstumpfung, Apathie, 
häsitierende Sprache, erschwertes Aussprechen gewisser Worte, leichtes Schwanken, 
manuelle Ungeschicklichkeit, leichte Anästhesie konstatierte. 

Kowalewsky beobachtete Atropinpsychose (halluzinatorisches Irresein) bei einem 
Augenkranken, dem Atropin eingeträufelt wurde. Nach einer grösseren Dosis sah 
Patient Sonnenglanz, massenhaft Tiere, viel Volk. Ueber den Körper krochen Massen 
von Insekten. Patient war ganz in seinen Halluzinationen versunken. Im Verlauf 
traten die gewöhnlichen Zeichen der Atropinvergiftung hinzu. Genesung nach 10 Tagen 
unter Morphiumbehandlung. 

Dass das neuerdings zur Abgewöhnung des Morphiums und auch sonst als 
Tonicum verwendete Kokain psychische Störung (halluzinatorisches Delirium) bei 
anhaltendem und ein gewisses Mass (0,3 pro die) übersteigendem Gebrauch hervor- 
rufen kann, lehren eigene und fremde Erfahrungen. 
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Es entwickelt sich hier ein wahrer körperlicher und geistiger Marasmus. Nicht 
selten kommt es dann episodisch zu entschieden toxischen Delirien, die grossenteils 
sich auf Gesichts- und Gehörshalluzinationen gründen und sehr viel denen des Alko- 
holismus Aehnliches (Verfolgungsdelir, Eifersuchtswahn, Visionen massenhafter kleiner 
Tiere u. s. w.) bieten. Abstinenzdelir, wie es bei Morphinisten vorkommt, sah ich 
nie, obwohl ich regelmässig das Kokain sofort gänzlich entziehe. 

Aehnliche Erfahrungen liegen auch bezüglich der Salizylsäure vor. 

Ein 25 J. alter Herr bekommt Pleuritis, nimmt 9,0 Natr. salicyl. täglich. Nach 
einigen Tagen stellt sich ein halluzinatorisches Delir ein, anfangs heiteren, dann 
schreckhaften Inhalts. — Pat. sieht ein Schafott, hört sein Todesurteil, fühlt Ge- 
stalten, die sich auf ihn legen. Darüber Aengstlichkeit, Depression, Todesangst. 
Nach Aussetzen des Natr. salicyl. schwinden binnen 8 Tagen die Halluzinationen, 
jedoch besteht noch mehrere Wochen lang leichte Aengstlichkeit und Apathie. 


Nicht selten wurden bei Jodoformbehandlung der Wunden psychische 
Störungen beobachtet. 

Diese Jodoformpsychosen sind als toxische Delirien zu bezeichnen. Haupt- 
symptome sind Emotivität, Verwirrtheit, schreckhafte Halluzinationen und Illusionen 
bis zu Delir. furiosum. Dauer Tage bis Wochen. Meist rasche Genesung nach Aus- 
setzen der Jodoformbehandlung, zuweilen Tod durch Oblongatalähmung. Diagnostisch 
wichtig ist Jodoformgeruch des Atems und Nachweis von Jodsalzen im Urin. 

Psychische Störungen durch Secale cornutum, selbst epidemisch auftretend, 
sind längst bekannt. 

Unter 11 von Siemens beschriebenen Fällen fanden sich 10 von dem Gepräge 
des Stupor, einer unter dem Bild einer toxischen akuten halluzinatorischen Verwirrt- 
heit (stürmischer Verlauf, massenhaft beglückende und beängstigende Gesichtshallu- 
zinationen). Die Stuporfälle waren charakterisiert durch grosse Benommenheit des 
Sensoriums und durch allgemeines Daniederliegen der geistigen Funktionen in Ver- 
bindung mit epileptiformen Krämpfen Dabei Kachexie, Ausbleiben der Menses, 
Verschwinden des Kniephänomens, öfter auch Ataxie der Extremitäten und Silben- 
stolpern. Als Prodromi des Stupor fanden sich häufig sensorische Störungen, Prä- 
kordialangst, delirante tobsüchtige Erregung mit Amnesie. Unter 11 Fällen 9mal 
Genesung, 2mal Tod. Die Therapie bestand in roborierender Diät, schwerem Wein 
und warmen Bädern. Dass der übermässige Genuss des Tabaks, wie er Nerven- 
leiden (Angina pectoris, Neurasthenie, Amblyopie) hervorruft, zur Entstehung von 
Geisteskrankheit führen kann, ist mehrfach beobachtet. 

Richter fand Zustände von Kopfdruck, Spinalirritation, Amblyopie, Angina 
pectoris in Verbindung mit Stimmungsanomalien. Die Pathogenese wird in gestörter 
zentraler Ernährung (Anämie) durch die gefässverengende Wirkung des Nikotins 
(Reizung des Gefässnervenzentrums in der Med. oblong.) und in direkten trophischen 
Störungen gesucht. Die Prognose ist günstig bei Abstinenz in Verbindung mit Jod- 
kali, Hydro- und Elektrotherapie. 

Unter den pflanzlichen Stoffen ist noch des Mais zu gedenken, der, sei es im 
verdorbenen Zustand oder ausschliesslich als Nahrung genossen (Oberitalien), Er- 
scheinungen eines sogen. pellagrösen Irreseins (Melancholie mit suiziden Impulsen, 
Inanitionsdelir, psychische Schwächezustände u. s. w.) häufig hervorruft. 


Auch durch Chloroformmissbrauch hat man psychische Störungen ent- 
stehen gesehen, die möglicherweise durch die vasomotorisch lähmende, Herztätigkeit 
und Blutdruck herabsetzende Wirkung des Chloroforms zu stande kommen. Es kommen 
hier Zustände von Delirium zur Beobachtung, ausserdem aber schwerere dauernde 
degenerative Krankheitsbilder (periodische Manie, Moral insanity). 


Metallgifte. 199 


In analoger Weise schädigend auf das psychische Leben wirkt der Chloral- 
missbrauch, wohl durch Störung der Ernährung, Depression der Herzenergie und 
Herabsetzung der Energie des Gefässzentrums. 

Manche Individuen zeigen auffallende Immunität gegen dieses Gift. Bei vielen 
bewirkt fortgesetzter Chloralgebrauch aber morose, deprimierte Stimmung und geistige 
Abstumpfung. Wiederholt bat man bei Entziehung des gewohnten Chloralhydrats 
das Auftreten Delirium tremens-artiger halluzinatorischer Delirien beobachtet. 

Ganz ähnliche Erfabrungen habe ich bei Paraldehydmissbrauch gemacht. 

In einem Fall, wo täglich 35,0 konsumiert wurden, machte sich Tremor, Ab- 
nahme des Gedächtnisses und der geistigen Frische bemerklich. Analoge Erschei- 
nungen bot ein zweiter Fall, in welchem der Tageskonsum etwa 1 Jahr lang 40,0 
betragen hatte. Bei der Entziehung des Mittels trat ein Delirium tremens-artiger 
Zustand von etwa Stägiger Dauer, kompliziert durch einen schweren epileptischen 
Insult, auf. 

Die schädlichen Wirkungen des Absynthmissbrauchs und verwandter 
ätherischer Oele, insofern sie schwere toxische Delirien, ähnlich denen bei Trunk- 
süchtigen, mit Verfolgungsideen und tobsüchtiger Aufregung bedingen, sind von den 
französischen Aerzten mehrfach studiert worden. 

Gauthier beobachtete bei habituellem Missbrauch des Absynths Reizbarkeit, 
Charakteränderung, psychische Schwäche, Delirien mit vorwiegenden Gesichts- und 
Gehörshalluzinationen von noch schreckhafterem Inhalt als beim Alkoh. chron., ausser- 
dem Tremor, epileptische Anfälle, besonders bei neuerlichen Exzessen, rasche Ab- 
nahme der sexuellen Potenz, Hyperästhesien und nächtliche rheumatische Schmerzen, 
selten Anästhesien. 


Metallgifte. Bei Arbeitern, welche mit Blei oder Quecksilber zu tun haben, 
kommt es neben mehr weniger somatischen deutlichen Erscheinungen der bezüglichen 
chronischen Vergiftung nicht selten auch zu Beteiligung der psychischen Sphäre. 
Individuelle Disposition, die Art der Lebensweise, schwächende Momente, wie Alkohol- 
und sexuelle Exzesse, sind hier als Hilfsursachen wichtig. 


Bleipsychosen. Sie kommen bei Anstreichern, Bergleuten nicht so selten 
vor, bald mit bald ohne anderweitige Erscheinungen der Bleivergiftung. Bartens 
führt als Prodromi Abmagerung, gastrische Störungen, Erdfarbe (Teint terreux) des 
Gesichts, schieferblauen Zahnfleischsaum an. Dabei sensorische Störungen (Schwindel, 
Kopfweh, Ohrensausen, schlechter Schlaf), psychische Verstimmung, Beklemmungs- 
gefühle, Reizbarkeit bis zu elementarem Verfolgungswahn, zeitweise schreckhafte 
Halluzinationen. Epileptische Insulte, Lähmungen, Zuckungen, Zittern können die 
Krankheit einleiten. ° 

Es gibt akute Fälle von transitorischem halluz. Delir („Bleitollheit“, „transi- 
torische Bleimanie* — Wunderlich), das spontan oder aus einem prodromalen hallu- 
zinatorischen Stupor entsteht. Auf der Höhe Toben mit den Zeichen des Hirnreizes, 
Schlaflosigkeit. Dauer meist nur einige Tage. In günstigen Fällen: Lösung durch 
einen Schlaf oder Stupor, in ungünstigen: Uebergang in chronische Verwirrtheit oder 
Tod unter epileptischen und komatösen Erscheinungen. 

Die chronischen Bleipsychosen sind toxische halluzinatorische Wahnsinnszustände 
oder Krankheitsbilder, die der Paralyse nahe stehen. 

Bartens hat 6 Wahnsinnsfälle beobachtet. Es bestanden massenhaft Halluzi- 
nationen (Gesicht, Gehör, Gefühl, Geschmack), schreckhaftes Verfolgungsdelir, schwere 
Bewusstseinsstörung bis zum Verkennen der Lage und Umgebung, Angstanfälle mit 
Suizidversuchen. Dabei rapides Sinken der Ernährung und motorische Störungen. 
Nur ein Fall genas. Die pseudoparalytischen Bleipsychosen beginnen akut mit sen- 
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sorischen Beschwerden (Kopfweh, Betäubung), Schlaflosigkeit, Präkordialbangigkeit, 
schreckhaften Gesichtshalluzinationen, Verfolgungs-, Vergiftungsdelir, so dass der Zu- 
stand („ivresse du plomb“ — Ball) anfangs täuschend gewissen akuten Phasen des 
Alkohol. chron. ähnlich sieht. Nach kürzerer oder längerer Dauer dieser akuten 
Reizerscheinungen kommt es zu Dementia, paralytischen Bewegungsstörungen, Maras- 
mus, die aber in günstig endenden Fällen (von 10 Fällen aus der französischen 
Litteratur, die Regis bringt, sollen 8 genesen sein) binnen Monaten sich verlieren. 

Differentielle diagnostische Anhaltspunkte von der gewöhnlichen Paralyse er- 
geben sich ätiologisch, ferner aus der erdfarbigen Gesichtshaut, der schiefergrauen 
Verfärbung des Zahnfleisches, aus dem akuten Ausbruch unter toxischen Erscheinungen, 
dem rapiden Anstieg zur Krankheitshöhe, der eigentümlichen Störung der Intelli- 
genz, die nicht die schwere Bewusstseinsstörung des Paralytikers darstellt, mehr als 
geistige Behinderung denn als geistiger Defekt erscheint, mehr als Summationseffekt 
sensorischer Anfallserscheinungen denn als allseitiger Verlust der Kortikalfunktionen 
bis zum Untergang der Bewusstseinskategorien von Zeit und Raum dasteht., 

Quecksilberpsychosen. Als chronische merkurielle Vergiftungserschei- 
nungen im Zentralnervensystem schildert Naunyn Zustände grosser psychischer Erreg- 
barkeit durch äussere Eindrücke, auffällige Schreckhaftigkeit, Verlegenheit, Aengst- 
lichkeit, Schlaflosigkeit mit Neigung zu Halluzinationen („Erethismus mercurialis“) 
neben gleichzeitigen Erscheinungen des Merkurialismus (Anämie, Magendarmkatarrh, 
Salivation, Tremor). Aus solchen Zuständen können sich Manie, Melancholie, psy- 
chische Schwächezustände entwickeln. 

Bromismus. Bei fortgesetztem Gebrauch höherer, etwa 6,0 übersteigender 
Tagesdosen von Bromsalzen kann, ungefähr in der 8. Woche, Bromvergiftung ein- 
treten. 

Sie besteht in der Herabsetzung der Energie der Herzens (Kaliwirkung?) und 
der Hirnrinde. Die Zeichen der eintretenden Bromintoxikation sind Muskelschwäche, 
Zittern, Schwinden der Gaumen- und Rachenreflexe. Nun stellt sich Stupor ein bis 
zu tiefer Demenz (tiefgestörte Apperzeption durch Unerregbarkeit der Rindenzentren). 
Amnestische Aphasie, lallende Sprache, taumelnder Gang, allgemeine Parese bei er- 
haltener kutaner Sensibilität, blöde Miene, erschwertes Ansprechen der Muskulatur, 
gesunkener Muskeltonus, bleiche kachektische Farbe, bedeutende Gewichtsabnahme, 
unregelmässiger rarer Puls, Herzschwäche, gastrische Störungen, Fötor, fuliginöser 
Lippen- und Zungenbelag vervollständigen das Krankheitsbild, das vorgeschrittenen 
Zuständen von Dem. paralytica sehr ähneln kann. Tod durch Herzparalyse oder durch 
Lähmung der Nervenzentren haben Hameau und Falret beobachtet. Bei Entziehung 
des Broms Schwinden der Symptome binnen 8—14 Tagen. Roborierende Diät, Spiri- 
tuosen, Strychnininjektionen wirken günstig. Kinder ertragen Brom verhältnismässig 
besser als Erwachsene, Weiber weniger gut als Männer. 

Giftige Gase. Hieher gehört der Einfluss des Kohlenoxydgases, das, 
wie Experimente und Todesfälle lehren, Hirnhyperämie bis zur Apoplexie und Er- 
weichung hervorruft. Eulenberg hat Mania transitoria nach Kohlenoxydgasvergiftung 
beobachtet, Simon Encephalomalacie, die zuweilen erst nach einigen Wochen unter 
vorausgehendem Kopfschmerz und Schwindel auftrat. 

Moreau will eine chronische Kohlenoxydgasvergiftung bei Bäckern, Köchen u. 8. w. 
konstatiert haben, die sich zuweilen jahrelang in Erscheinungen von Hirnhyperämie 
(Kopfschmerz, Schläfendruck, Ohrenklingen, Appetitlosigkeit, Muskelschwäche) äusserte 
und nach seiner Meinung die Prädisposition abgab, auf Grund welcher geringfügige 
Ursachen (namentlich Trunk) den Ausbruch der eigentlichen Krankheit (vager Ver- 
folgungswahn mit Gehörs- und Gesichtstäuschungen — Phosphene, Engel, Heilige — 
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seltener Vergiftungswahn mit unangenehmen Geruchshalluzinationen) herbeiführen. 
Ob diese krankhaften Zustände bloss auf Rechnung des Kohlenoxydgases und nicht 
vielmehr kalorischer Schädlichkeiten in Verbindung mit Trunk kommen, muss vor- 
läufig dahingestellt bleiben. 

Schwefelkohlenstoff. Durch Einatmung dieses in Kautschukfabriken ge- 
brauchten Stoffes haben Delpech in 1, Voisin in 2 Füllen psychische Störung beob- 
achtet. 

Die Symptome bestanden in Kopfschmerz, Taubheit, Schwindel, Gesichts- und 
Gehörshalluzinationen, Kriebeln und Stechen in den Extremitäten, melancholischer 
Depression, darauf Manie mit allgemeiner psychischer Hyperästhesie und Schlaf- 
losigkeit. 

Autochthone Vergiftungen. Die Bedeutung solcher für die Entstehung 
des Irreseins wird durch neuere Forschungen immer klarer. Bouchard hat zuerst 
nachgewiesen, dass im Organismus Stoffe sich bilden, die, wenn massenhaft produziert 
oder nicht genügend neutralisiert. bezw. rechtzeitig eliminiert, geeignet sind, die psychi- 
schen Funktionen zu stören. Diese im Körper entstandenen Gifte können das Produkt des 
bazillären Stoffwechsels in Gestalt von Toxinen (Infektionskrankheiten) sein, im Darm 
als Produkte der Fäulnis aus den Exkrementen sich entwickeln (Ptomaine), in den 
Geweben des Körpers entstehen (so enthält die Galle eine Reihe von toxischen Sub- 
stanzen), besonders bei Typhus, Cholera, Pyämie, Sepsis, aber auch bei Diabetes, 
Tuberkulose, Karzinom, namentlich bei Nervenkrankheiten, Leberaffektionen u. s. w. 
Die Ausscheidung dieser Retentions- und Umwandlungsprodukte des Stoffwechsels, 
der Ptomaine und Bakterienstoffwechselprodukte erfolgt in erster Linie durch den 
Urin, die Galle (durch welche viele im Darm gebildete Ptomaine neutralisiert werden). 
Wahrscheinlich wirken in gleicher Weise auch Schilddrüse, Hypophysis. 

Prägnante Bilder solcher Autointoxikationszustände sind die Urämie, Somno- 
lenz, Koma, epileptische Anfälle mit postepileptischer psychischer Affektion, Auf- 
regungszustände mit folgendem Koma bei Diabetes, die man auf Acetonämie zurück- 
zuführen gesucht hat, psychische Depression im Gefolge der Cholämie (Ikterus). 
Auffallend häufig verlaufen die Autointoxikationspsychosen unter dem Bild der Ver- 
wirrtheit, allerdings in verschiedenen, offenbar der spezifischen Ursache entsprechen- 
den klinischen Nüancen, auch in dieser Hinsicht übereinstimmend mit den exogenen 
Giftpsychosen. 

J. v. Wagner machte auf die Möglichkeit der Entstehung von Psychose (hallu- 
zinatorisches Irresein, depressive Affektzustände) durch Autointoxikation vom Darm 
aus (Bakterienstoffwechselprodukte, Fermente, Leukomaine u. s. w.) aufmerksam mit 
gleichzeitiger und wohl als Massstab für Intoxikation zu deutender Acetonurie und 
(so bei Eiweissfäulnis im Darm) enormer Indikanausscheidung, Zustände, die durch 
rechtzeitige Darmreinigung und Desinfektion (Kalomel, Jodoform) abortiv verlaufen 
können. 

Eine wertvolle Bereicherung unserer Kenntnisse über durch intestinale Auto- 
intoxikation entstandener Psychose vom klinischen Bild eines Delirium acutum hat 
v. Sölder 1897 geliefert. Bisher gesunde, aber zu Obstipation geneigte Individuen 
erkrankten ohne Ursache, meist nach mehrtägiger Prodromie (Kopfweh, Angstgefühle) 
unter den Erscheinungen rasch zunehmender Verwirrtheit. Dabei Ideenflucht, wech- 
selnde, vorwiegend reizbare Stimmung, auch starke Bewusstseinsstörung, grosser Be- 
wegungsdrang, der immer mehr zu psychomotorischen Reizerscheinungen herabsinkt. 
Dazu grosse Inkohärenz, Neigung zu Verbigeration, Agrypnie, meist Nahrungsweige- 
rung, rasches Sinken der Ernährung, negativer somatischer Befund, Obstipation, aber 
nicht absolut, kein Fieber, im Urin keine Zeichen von Darmfäulnis (normales Ver- 
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halten der Schwefelsäureausscheidung). Bald Erscheinungen von Herzschwäche, 
eventuell Pneumonie. Meist tödlicher Ausgang nach 2—4 Wochen, selten Genesung 
nach erfolgreicher Behandlung der Obstipation (Kalomel, Oelinfusionen). An Gehirn 
und Meningen Befund wie bei Del. acut., an Nieren, Herzfleisch, eventuell auch Leber 
parenchymatöse Degeneration. Im Dickdarm starke und auf längeren Bestand hin- 
weisende Koprostase, sekundäre Erkrankung der Mukosa (Rötung, Schwellung, stellen- 
weise Nekrose). 

Verf. führt diese perniziöse Erkrankung auf die Koprostase, die aus ihr ent- 
standene Intoxikation, welche parenchymatöse Degeneration lebend wichtiger Organe 
vermittelte, zurück. 

Eine besondere Erwähnung verdienen hier interessante Störungen der körper- 
lich-geistigen Entwicklung bezw. Funktion, die durch Entfernung, Entartung, 
Atrophie der Schilddrüse hervorgerufen werden, wahrscheinlich durch den 
Umstand, dass dieses Organ physiologisch Stoffe produziert, welche die wichtige Auf- 
gabe haben, den Wachstums- und Ernährungsvorgängen des Organismus schädliche 
Stoffwechselprodukte unschädlich zu machen. 

Als mit Funktionsstörung der Schilddrüse in diesem Sinne zusammenhängende 
„Stoffwechselkrankheiten“ werden das Myxödem, die Cachexia strumipriva und der 
Kretinismus angesprochen. Die psychischen Störungen bei den beiden ersten sind 
psychischer Torpor, enorme Trägheit des Gedankenablaufs, Gedächtnisschwäche, Abulie 
bis zu Stumpfsinn. Episodisch hat man psychiatrische Zustandsbilder in Form von 
mel. Depression, Stupor, halluzinator. Delir beobachtet. Neben den charakteristi- 
schen Hautveränderungen sind subnormale Eigenwärme, grosses Wärmebedürfnis, 
enorme Muskelschwäche, unbeholfene, schwerfällige Bewegungen, Bradyphasie hervor- 
zuheben. 


Abschnitt II. 
Verlauf, Dauer, Ausgänge und Prognose der psychischen Krankheiten. 


Kapitel 1. 
Verlauf und Dauer des Irreseins. 


Die wichtigste Erscheinung neben den Symptomen ist der Verlauf 
einer Krankheit. Das Irresein, als eine Krankheit des Gehirns, zeigt 
empirisch auffindbare Modalitäten des Verlaufs und verschiedene Mög- 
lichkeiten des Ausgangs. 

Im grossen und ganzen erscheint dasselbe als eine chronische 
Störung im psychischen Organ, deren Ablauf Monate bis Jahre beträgt, 
jedoch kommen auch ausnahmsweise akute und subakute Verlaufsweisen 
von nur wochenlanger Dauer bei den Psychoneurosen vor. Eine eigen- 
artige Verlaufsform stellt das sogen. transitorische Irresein dar. 
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1. Das chronische und subakute Irresein. 


Dasselbe kann: 
a) als einzelner Anfall, 
b) in periodischer Wiederkehr von Anfällen verlaufen. 


a) Das chronische und subakute Irresein als einzelner Anfall. 


Wie bei jeder anderen somatischen länger dauernden Krankheit 
lassen sich auch hier Vorboten, ein Stadium der ausgesprochenen Krank- 
heit und ein Endstadium unterscheiden. 

Von grösster Bedeutung ist das Stadium der Vorboten für den 
Irrenarzt. Es gestattet Einblicke in die Pathogenese der Krankheit, es 
bietet, bei rechtzeitiger Erkennung der Gefahr, oft die Möglichkeit einer 
Verhütung des Ausbruchs. 


Ueber die prämonitorischen Erscheinungen des Irreseins weiss die Psychiatrie 
wenig Positives. Solange diese nicht Gemeingut der praktischen Aerzte geworden 
ist, geht dieses wichtige Stadium unbeachtet und unbeobachtet vorüber und müssen 
Pathogenese und Prophylaxe fromme Wünsche bleiben. 

Erst die zum Ausbruch gelangte Krankheit schärft die Erinnerung und Reflexion 
für früher Vorgekommenes und bietet in vagen, dürftigen Erinnerungen kümmer- 
lichen Ersatz für eine wissenschaftliche Anamnese. 

So bleibt die wissenschaftliche Erforschung der Inkubationszustände grossen- 
teils auf die Beobachtungen der Irrenärzte in Anstalten, bei Gelegenheit von Rezi- 
diven und bei periodisch wiederkehrenden Anfällen, beschränkt. 


Da wo günstige Verhältnisse für eine frühzeitige und sachverständige 
Beobachtung vorhanden sind, zeigt sich fast immer, im Gegensatz zu 
den Anschauungen der Laien und Nichtfachärzte, die die Krankheit als 
eine plötzlich ausgebrochene hinstellen, eine auf Wochen, Monate, selbst 
Jahre zurückreichende, successive die Krankheit vorbereitende Störung 
der cerebralen und im engeren Sinn psychischen Funktionen. 


Die ersten leisen Anfänge psychischer Störung sind selbst für den Sachverstän- 
digen oft schwer zu unterscheiden von gewissen noch in der Breite der psychischen 
Gesundheit sich bewegenden Schwankungen der Stimmung, der Gemütserregbarkeit, 
der Arbeitslust und Arbeitsfähigkeit. Dazu kommt der Umstand, dass selbst deut- 
licher ausgesprochene und entschieden abnorme psychische Stimmungen und Reaktions- 
weisen der vorübergehende und bedeutungslose Reflex konstitutioneller oder ört- 
licher Störungen sein können, wie z. B. psychische Verstimmung und Gereiztheit bei 
Katarrhen der Verdauungswege, die geistige Unlust und Energielosigkeit bei Zu- 
ständen von Anämie und Chlorose, die Haltlosigkeit und psychische Zerfahrenheit 
in der Zeit der Pubertätsentwicklung. Sind diese Erscheinungen auch vieldeutig und 
nach Umständen belanglos, so gewinnen sie an Bedeutung, wenn der Träger der- 
selben hereditär belastet ist oder die Zeichen der neuropathischen Konstitution 
aufweist. 


204 Verlauf und Dauer des Irreseins. 


In anderen Fällen wird die Bedeutung jener abnormen Erscheinungen dadurch 
geschmälert, dass vorausgegangene widrige Ereignisse sie als die noch physiologische 
Reaktion auf solche auffassen lassen. Die ungewöhnliche Intensität und Dauer jener 
affektiven Störungen ist es dann, welche den ersten Verdacht einer pathologischen 
Begründung aufkommen lässt. In nicht seltenen Fällen ist die Erkenntnis auch da- 
durch erschwert, dass die sich ausbildende fragliche Psychose nicht auf dem Boden 
einer früheren psychisch vollkommen normalen Persönlichkeit sich entwickelt, sondern 
nur als die Potenzierung schon längst wahrnehmbarer bizarrer Neigungen, Triebe, 
Exzentrizitäten erscheint („Hypertrophie des Charakters“), dass das Individuum nur 
quantitativ sich gegenüber seiner früheren Persönlichkeit unterscheidet. 

Endlich ist der nicht seltenen Fälle zu gedenken, in welchen aus einer allge- 
meinen Neurose mit den ihr zukommenden elementaren psychischen Anomalien eine 
Psychose sich herausbildet. 

Medizinischer Takt und fachwissenschaftliche Erfahrung sind dann oft allein 
im stande, da, wo ein Unerfahrener nur Chlorose sieht, die beginnende Melancholie 
zu erkennen, die Faulheit richtig als krankhafte Willenlosigkeit, die blosse Nervosität 
einer Hysterischen als Gemütskrankheit, die Effekte der Ueberreizung des Gehirns 
als Vorläufer der Dem. paralytica etc. zu deuten. 


Als Erfahrungstatsache lässt sich der Satz aufstellen, dass das chroni- 
sche Irresein nicht mit inhaltlichen Störungen des Vorstellungslebens 
(Wahnideen, Sinnestäuschungen) beginnt, sondern mit affektiven Störungen, 
mit anomalen Stimmungen und Zuständen geänderter Gemütserregbarkeit. 

Die Ansicht Guislains, dass das Irresein mit einem Stadium melan- 
cholicum beginne, ist nur in beschränktem Sinne richtig. Angst, Gereizt- 
heit, gedrücktes Wesen, die so häufig dem Ausbruch des Irreseins vor- 
hergehen, können nicht ohne weiteres als Melancholie gedeutet werden. 
Die Verstimmung kann physiologisch sein, d. h. durch einen ätiologisch 
wirksamen deprimierenden Anlass bedingt, oder allerdings pathologisch, 
aber die Reaktionserscheinung auf das Vorgefühl drohender geistiger 
Krankheit, auf Hemmungsgefühle im Vorstellen, Bewusstwerden psychischer 
Leistungsunfähigkeit darstellen. 

In zahlreichen Fällen von Manie, in allen Fällen von Wahnsinn und 
von Paranoia und auch in anderweitigen Formen psychischer Entartung 
wird ein melancholisches Vorstadium entschieden nicht beobachtet. 
Während bei den auf dem Boden einer Belastung sich entwickelnden 
Fällen der Uebergang ins pathologische Gebiet sich langsam, unmerklich 
und fast ausschliesslich in quantitativer Abstufung von der früheren 
Persönlichkeit, als Steigerung früherer abnormer Gefühle, Gedanken- 
richtungen und Bestrebungen vollzieht oder auch, auf Grund einer plötz- 
lichen Gelegenheitsursache, ein brüsker ist, lässt sich bei dem nicht in 
krankhaften Dispositionen wurzelnden, höchstens durch eine latente An- 
lage begünstigten oder durch mächtige Gelegenheitsursachen erworbenen 
Irresein mehr weniger deutlich der Zeitpunkt der Invasion der Krankheit 
feststellen. 
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Neben der bereits erwähnten Aenderung der affektiven Funktionen, 
die bis zu einer völligen Umwandlung des früheren Charakters sich 
steigern kann, finden sich wesentlich formale Störungen des Vorstellungs- 
ablaufs (Hemmung, Erschwerung des Denkens, Zwangsvorstellungen). 
Erst später kommt es zu Störungen im Inhalt des Vorstellens, zu neuen 
fremdartigen peinlichen oder überraschenden Gedankenverbindungen, die 
nicht selten jetzt schon dem beginnenden Kranken das vorahnende Gefühl 
des drohenden Irreseins erwecken. Häufig äussern sich diese neuen 
Greedankeninhalte, noch ehe sich deutliche, in Worten fassbare krankhafte 
Stimmungen und Vorstellungen im wachen Leben zeigen, im Traumleben, 
wo der lebhafte geistige Verkehr mit der Aussenwelt aufhört und die 
Krankheitsvorgänge im erkrankenden Hirn selbst, sowie die aus peri- 
pheren Organen projizierten geänderten Empfindungen ungestört in der 
Sphäre des unbewussten Seelenlebens zunächst sich geltend machen. 

Daneben finden sich, als früher Ausdruck sich ausbildender Er- 
nährungs- und Zirkulationsstörungen im Gehirn, Kopfweh, Schwindel, 
Störung des Schlafs, geistige Ermattung und Unlust, Gemütsreizbarkeit 
oder gemütliche Gleichgültigkeit, Apathie oder Unstetigkeit. Als Sym- 
ptome begleitender Störung der vegetativen Prozesse finden sich oft 
gastrische Zustände, Anorexie, Gelüste nach sonst nicht begehrten Speisen 
und Genussmitteln (Alkohol). 

Als Ausdruck der Störung der Funktion der nervösen Zentren über- 
haupt zeigt sich ein allgemeines Gefühl des Unbehagens, ähnlich dem 
Zustand kurz vor dem Ausbruch einer schweren fieberhaften Krankheit — 
Gefühl körperlicher Schwäche, Ermattung, sensible und sensorielle Hyper- 
ästhesien, auraartige Hitzegefühle. 

Früh schon pflegt sich der geänderte psychische Inhalt in Aenderung 
des Blicks, der Miene und Haltung zu bekunden. 

Finden sich diese prodromalen Erscheinungen mehr weniger bei 
allen Fällen des chronischen, aus einer früher gesunden Persönlichkeit 
sich heraus entwickelnden Irreseins, so hängt die Art der Prodromi im 
weiteren Verlauf wesentlich von der Art der sich ausbildenden speziellen 
Krankheitsform ab (s. spezielle Pathologie). 

Der Uebergang in die Krankheitshöhe ist bei dem chronisch ver- 
laufenden Irresein selten ein plötzlicher, meist ein allmählicher, durch 
Häufung und Steigerung der prodromalen Symptome. 

Das chronische Irresein zeigt, gleich den übrigen Hirn- und Nerven- 
krankheiten, einen Wechsel zwischen Remissionen und Exacerbationen. 

Dieses Anschwellen und Abnehmen der Krankheit lässt sich teils 
zurückführen auf in dem Krankheitsprozess begründete Zustände wech- 
selnder Erregbarkeit des nervösen Zentralorgans gegenüber den Krank- 
heitsreizen (zeitweise Erschöpfung, gesteigerte Erregbarkeit durch Sum- 
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mierung der Reize), auf episodische Phänomene im Krankheitsbild 
(Präkordialangst bei Melancholischen), teils ist es möglicherweise auch 
abhängig von äusseren kosmischen Verhältnissen. Auch interkurrente 
körperliche Vorgänge sind hier von Einfluss, wie die fast regelmässigen 
Exazerbationen zur Zeit der Menstruation bei belasteten und uterin- 
kranken Individuen beweisen. 

Zuweilen findet sich (bei manchen Melancholien und Manien, bei 
Dem. senilis und paralytica) ein streng typischer, periodischer, tageweiser 
oder mehrtägiger Wechsel der Symptome und Symptomenreihen, der fast 
immer mali ominis sein dürfte. Wie das chronische Irresein sich lang- 
sam entwickelt, so ist auch seine Zurückbildung eine allmähliche, staffel- 
förmige, wobei die Remissionen immer tiefer und beträchtlicher werden. 
Die psychische Besserung kann mit der der somatischen Funktionen 
(Ernährung, Schlaf, Wiederkehr der Menses etc.) zusammenfallen, ihr 
nachfolgen, in seltenen Fällen ihr vorhergehen. 

Die In- und Extensität der Symptome nimmt ab, die etwaigen 
Wahnideen werden matter, fragmentarer und von der wiederauflebenden 
Kritik des Kranken selbst erschüttert; die Sinnestäuschungen werden 
seltener, blässer. Es stellt sich wieder Neigung zu Beschäftigung, 
Wiederaufnahme früherer Gewohnheiten ein. Jedoch noch lange dauert 
es oft, bis, unter mannigfachen Rekrudeszenzen und nach Ueberwindung 
von Zuständen geistigen Torpors und der Erschöpfung, die frühere Per- 
sönlichkeit wieder erstanden ist. 

Ein Rückblick auf den Gesamtverlauf des Irreseins ergibt die inter- 
essante Tatsache, dass Psychosen vorkommen, die einen progressiven 
Verlauf darbieten, neben anderen, die, nachdem sie die Entwicklungs- 
höhe erreicht haben, mit geringen Schwankungen stationär bleiben, bei 
noch so langer Dauer nicht den Ausgang in sogen. sekundäre psychische 
Schwächezustände nehmen. Dies gilt für gewisse konstitutionelle affektive 
Psychosen (z. B. konstitutionelle Melancholie) mit räsonierendem Cha- 
rakter, in gewissem Umfang auch für die Formen der Paranoia. 

Unter den Psychosen mit progressivem Verlauf finden sich solche 
mit typischem und atypischem. 

Die ersteren (Vesania typica — Kahlbaum) finden sich nur bei nicht 
schwerer belasteten Individuen. Sie beginnen mit einer Melancholie, die 
in Manie übergeht, aus welcher die Genesung oder ein Zustand sekun- 
därer geistiger Schwäche (sek. Verrücktheit, Blödsinn) sich entwickelt. 
Diese verschiedenen Zustandsformen stellen dann gleichsam Stadien einer 
typischen Krankheit (Psychoneurose) dar. 

Kombinierte Psychosen. Eine zum klinischen Verständnis 
mancher Fälle wichtige und erst neuerdings erkannte Tatsache ist das 
komplizierende Hinzutreten von anderweitigen Formen des Irreseins zu 
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einer vorhandenen, wobei dann beide oder mehrere kombinierte ihren 
Verlauf ungestört von den anderen durchmachen können. Selbstverständ- 
lich handelt es sich hier nicht um alternierende Zustandsbilder einer 
zirkulären Psychose oder um einander ablösende einer Vesania typica, 
auch nicht um die Abwicklung der Phasen eines komplizierten Krank- 
heitsbildes, wie z. B. Dementia paralytica, sondern um Gleichzeitigkeit 
und Selbständigkeit des Verlaufs zweier oder gar mehrerer Krankheits- 
formen bei demselben Kranken. 


Abgesehen von beliebigen Psychosen, die sich auf dem präexistierenden Boden 
einer Imbezillität, Moral insanity, oder erworbenen Geistesschwäche entwickeln (Fälle 
von Siemens), sind beispielsweise aus der bisherigen Literatur und Erfahrung zu 
erwähnen: 

1. Fälle von Paranoia mit episodischem menstrualem Irresein (eigene Beob- 
achtung), von solcher mit Paralyse (Billod) — masturbatorische Paranoia, zu der 
Paralyse tritt; Höstermann, 3 Fälle von Paranoia, zu denen sich Paralyse gesellt; 
von Paralyse, zu der sich halluzinatorische Paranoia gesellt (2 Fälle eigener Beob- 
achtung), von Paranoia mit interkurrenter Melancholie (eigene Beobachtung), mit 
periodischer Manie (eigene Beobachtung). 

2. Von epileptischem Irresein mit nicht epileptischer Geistesstörung — Magnan 
(epileptisches Irresein mit postepileptischen Delirien, daneben Paranoia mit Ver- 
folgungs- und Grössenwahn). (Die epileptische Störung schwindet auf Bromkali- 
behandlung.) Von epileptischem Irresein mit zirkulärem (eigene Beobachtung); von 
epileptischem Irresein, dazu Irresein in Zwangsvorstellungen und Alkoholdelir (Mag- 
nan); von epileptischem Irresein, zu dem später Melancholie und Alkoboldelir treten 
(Magnan); von epileptischem und paralytischem Irresein (Westphal); von epilepti- 
schem Irresein und Paranoia (Gnauck); von epileptischem Delir und Delir. tremens 
(eigene Beobachtung und Magnan). Dann fehlt die Erinnerung für die epileptischen 
deliranten Erlebnisse, kann aber für die des Delir. tremens bestehen). 

3. Von Psychose und alkoholischem Irresein (ganz abgerechnet die häufigen 
Fälle, wo Alkoholexzesse Geisteskranker das Grundbild, z. B. Manie, Melancholie, 
Paralyse, alkoholisch färben und beeinflussen). Chronische halluzinatorische Paranoia 
und Delir. alkoh. (Magnan), von Dipsomanie und Delir. tremens (Magnan). Auf ge- 
zwungene Erklärungen und Hypothesen, wie sie Magnan gibt, kann hier nicht ein- 
gegangen werden. Am klarsten liegt der Zusammenhang vor bei der Kombination 
von Psychosen mit alkoholischem Irresein. | 


Die Dauer des chronischen Irreseins beträgt in Genesungsfällen 
Monate bis Jahre. Die Dauer des Stadiums der Krankheitshöhe ist 
nicht abhängig von der des prodromalen Stadiums, dagegen pflegt das 
der Rekonvaleszenz zeitlich in Beziehung zu stehen zur Dauer und 
Heftigkeit im Stadium der Akme. 

Die Ausgänge des chronischen Irreseins können sein Genesung !), 


!) Man hat früher solche Genesungen vielfach unter sogen. kritischen Aus- 
scheidungen erfolgen sehen, jedoch handelte es sich hier wohl einfach um die mit 
der Ausgleichung der Hirnerkrankung erfolgte Wiederherstellung der trophischen und 
sekretorischen Funktionen im Körper. 
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stationäre oder progressive Zustände psychischer Schwäche, Intermission, 
d. h. Schweigen der Symptome, und Tod. Die Genesung ist ein häufiger 
Ausgang bei den Psychoneurosen. Tritt dieser nicht ein, so kommt es 
hier zu den sogen. psychischen Schwächezuständen. 

Intermissionen finden sich nicht selten bei der Paranoia. Der töd- 
liche Ausgang kann durch den auf vitale Zentren fortschreitenden Krank- 
heitsprozess (Dem. paralyt., Del. acut., Dem. senilis) an sich bedingt sein, 
oder indirekt durch Erschöpfung, Inanition infolge der Krankheit, durch 
Tuberkulose auf Grund ungenügender Ernährung und Atmung, durch 
Selbstmord und Unglücksfälle. 


b) Das chronische Irresein in periodischer Wiederkehr von Anfällen. 


Die zu Grunde liegende dauernde pathologische Hirnveränderung 
äussert sich hier, ähnlich wie der Intermittensfieberanfall, in periodischer 
‘Wiederkehr von Paroxysmen psychischer Störung (meist Manie, seltener 
Melancholie oder Verbindung beider zu sogen. zirkulärem Irresein). Ent- 
gegen der Entwicklung der chronischen nicht periodischen Psychose ist 
hier der Ausbruch ein brüsker, der Anstieg zur Höhe der Krankheit ein 
rascher, sind Remissionen auf dieser wenig ausgesprochen, die Lösung 
des eigentlichen Anfalls eine ziemlich plötzliche. Die Prodromi des 
nahenden Anfalls können ganz fehlen oder drängen sich zeitlich enge 
zusammen. Sie sind individuell äusserst verschieden, im Einzelfall aber 
ganz typisch, vielfach der Aura epileptischer Anfälle in dieser Hinsicht 
vergleichbar. Sie bestehen vorwiegend in fluxionären Erscheinungen, 
Schlaflosigkeit, Reizbarkeit, zuweilen auch Gedrücktheit und Angst- 
empfindungen, Kopfweh, Neuralgien, Paralgien, gastrischen Störungen, 
Obstipation. 

Auch der Verlauf der einzelnen Paroxysmen ist bezüglich des Details 
der Symptomenentwicklung und des Inhalts derselben ein streng gleich- 
artiger, typischer, höchstens Intensitätsschwankungen bietender. Mit 
Ablauf des Paroxysmus ist sofort die frühere geistige Persönlichkeit 
wieder da, nur bei intensiven und länger dauernden Anfällen folgt noch 
ein entsprechend langes Stadium der Erschöpfung. Die Dauer der ein- 
zelnen Anfälle beträgt Wochen bis Monate. Die Wiederkehr der Anfälle 
schwankt in Zeiträumen von Wochen, Monaten bis Jahren. 

Sie ist keine streng typische, insofern innere und äussere wechselnde 
Bedingungen hier von Einfluss sind. Auch die Intensität des Anfalls 
kommt in Betracht, insofern nach besonderer Heftigkeit desselben der 
nachfolgende häufig verspätet eintritt. Die Intervalle zwischen den 
Paroxysmen pflegt man luzide zu nennen. Nie sind sie ganz rein. Neben 
den nervösen Symptomen der Grundkrankheit pflegen psychische (Reiz- 
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barkeit, Stimmungswechsel) nicht zu fehlen und früh schon stellt sich 
psychische Schwäche als dauernde Veränderung ein. 

Von der Intermission unterscheiden sich diese Intervalle ausser 
durch ihre im allgemeinen längere Dauer dadurch, dass bei jener die 
Psychose bei ihrem neuerlichen Ausbruch da wieder beginnt, wo sie in 
den latenten Zustand überging, während bei der periodischen Psychose 
der ganze Symptomenkomplex des Anfalls von vorne an wieder abläuft. 
Von der Rezidive sind sie unterschieden dadurch, dass der neue Anfall 
vom ersten klinisch differiert, während der periodische Anfall stereotyp 
ist und bis ins Detail dem ersten gleicht, zudem der Zustand in der 
Zwischenzeit kein ganz freier war, vielmehr Spuren der nur mehr weniger 
latent gewordenen Grundkrankheit erkennen liess. Der Gesamtverlauf 
des periodischen Irreseins ist ein verschiedener. In sehr seltenen Fällen 
kehren die Anfälle nicht wieder, sei es spontan oder unter dem Einfluss 
schwerer konstitutioneller Erkrankungen (Typhus). Geschah dies zu einer 
Zeit, wo durch die häufig wiederkehrenden Anfälle noch keine geistigen 
Schwächezustände gesetzt sind, so handelt es sich um Genesung; häufiger 
verlieren sich die Anfälle erst zu einer Zeit, wo bereits ein geistiger 
Schwächezustand eingetreten ist, noch häufiger tritt dieser ein, ohne dass 
die Anfälle zessieren, ja zuweilen werden diese zeitlich dabei immer 
länger, bis sie ineinander fliessen und endlich ein kontinuierliches Irresein 
bilden, in welchem die immer und immer wiederkehrenden Anfälle nur 
Exazerbationen darstellen. 


2. Das transitorische Irresein. 


Gegenüber dem Monate bis Jahre zu seinem Ablauf benötigenden 
Irresein erscheinen gewisse psychopathische Zustände durch ihre nur 
Stunden bis Tage betragende Dauer ausgezeichnet. 

Auch der brüske Eintritt, der rapide Anstieg des Krankheitsbildes 
bis zur Höhe mit nur geringen Intensitätsschwankungen auf dieser, die 
plötzliche, gleichsam kritische Lösung des Anfalls mit sofortiger Wieder- 
herstellung des psychischen Status quo ante, bilden hervorragende Unter- 
schiede von dem gewöhnlichen (chronischen) Irresein, bei welchem nur in 
einzelnen seiner periodischen Formen dem transitorischen ähnliche Ver- 
laufsweisen sich ergeben. Dazu kommen noch bei diesem als charak- 
teristisch die tiefere Störung des Bewusstseins für die ganze Dauer des 
Anfalls mit nie fehlenden Defekten der Erinnerung und das delirante 
Gepräge des ganzen Erscheinungsbildes. Diese Eigentümlichkeiten in 
Verlauf und Artung des transitorischen Irreseins erklären sich ätio- 
logisch zum Teil daraus, dass dasselbe durchweg als eine Reaktions- 


erscheinung auf mächtig, aber nur ganz vorübergehend das Gehirn 
v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 14 
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treffende Schädlichkeiten (Zirkulationsstörungen, Gifte, Affekte, Fieber) 
dasteht. 

Dabei können angeborene Entwicklungsstörungen oder auch erworbene 
funktionelle Anomalien die Wirkung jener Schädlichkeiten erleichtern 
und steigern. Vielfach handelt es sich hier um ein in seinen vasomoto- 
rischen Funktionen abnorm reagierendes Gehirn und diese abnorme 
Reaktion (leichtes Eintreten von Gefässkrampf oder Gefässlähmung und 
über grosse Gefässgebiete sich erstreckend) kann eine angeborene, viel- 
fach erbliche Anomalie darstellen, oder sie ist erworben durch über- 
standene Hirnerkrankungen, Trauma, Lues, bestehende Herderkrankungen 
des Gehirns, Alkoholismus chron., Erschöpfungszustände u. s. w., und 
als solche Teilerscheinung komplizierter Hirn- und Nervenkrankheiten. 
Jedenfalls muss klinisch daran festgehalten werden, dass das transi- 
torische Irresein ein symptomatisches Krankheitsbild ist. Im 
Einzelfall ergibt sich die Notwendigkeit, seine Zurückführung auf 
die spezielle Neurose oder Hirnkrankheit, durch die es vermittelt wird, 
anzustreben. Pathogenetisch lassen sich die Fälle transitorischen Irre- 
seins zurückführen 1. auf plötzliche Aenderungen des Blutdrucks und 
der Blutverteilung durch Gefässlähmung oder Gefässkrampf (Mania tran- 
sitoria, transitorische Angstzustände, pathologische Affekte); 2. auf plötz- 
liche und eingreifende Ernährungsstörungen des psychischen Organs 
durch ein qualitativ verändertes, d. h. mit fremdartigen Stoffen ver- 
mengtes oder mit Auswurfsstoffen überladenes oder gewisser normaler 
Bestandteile in genügender Menge entbehrendes Blut (toxische und In- 
anitionsdelirien). 

Die Formen der Bewusstseinsstörung können beim transitorischen 
Irresein in Somnolenz-, Sopor-, Stupor-, Dämmerzuständen bestehen. 
Auf dieser Grundlage eines irgendwie tiefer gestörten Bewusstseins, 
wobei sich die Bewusstseinsstörung durch Anomalien der Zirkulation, 
des Blutdrucks, der Ernährung bis zu transsudativen Vorgängen er- 
klären dürfte, können sich mannigfache Reizerscheinungen in Form von 
Halluzinationen, Delirien, Angst, psychomotorischen Erregungsvorgängen 
ergeben. Dazu gesellen sich noch reaktive Stimmungsanomalien. Es 
entsteht so eine grosse Reihe von differenten, zum Teil durch be- 
sondere Symptongruppierung hervorragenden und damit eigentümlichen 
klinischen Bildern. Die hieher gehörigen Zustände von neurastheni- 
schem, epileptischem und hysterischem transitorischem Irresein werden, 
da ihre Zugehörigkeit zu speziellen Krankheitsbildern feststeht, in den 
betreffenden Kapiteln der speziellen Pathologie ihre Besprechung finden. 
Die toxischen, die Fieber- und die Inanitionsdelirien haben ihre Würdi- 
gung im Abschnitt der Ursachen des Irreseins gefunden. Es bleiben 
an dieser Stelle als Repräsentanten des transitorischen Irreseins zu 


Mania transitoria. 211 


besprechen übrig: die sogen. Mania transitoria, die transitorischen 
Angst-, die pathologischen Affekt- und die pathologischen Alkohol- 
reaktionszustände. 


a) Die Mania transitoria. 


Die Wissenschaft versteht unter diesem Begriff eine binnen Stunden 
ablaufende, bei vorher und nachher psychisch Gesunden vorkommende 
geistige Störung, die plötzlich einsetzt, durch einen tiefen Schlaf in 
Genesung übergeht, für ihre ganze Dauer von einer tiefen Störung des 
Bewusstseins begleitet ist, so dass auch nicht die geringste Erinnerung 
für die Erlebnisse der Anfallszeit zurückbleibt. Diese bildet somit eine 
förmliche Lücke in der Kontinuität des Bewusstseins. Auf dem Boden 
dieser schweren Bewusstseinsstörung finden sich psychische Erregungs- 
erscheinungen (Delirien, Sinnestäuschungen, Bewegungsanomalien), die 
das konkrete Bild bald als furibunde Tobsucht, bald als akutes halluzi- 
natorisches Delirium gestalten. Der Name „Manie“ passt wenig für ein 
derartiges, jedenfalls dem Delirium viel näher als der Manie stehendes 
Krankheitsbild, das mit dieser höchstens Erscheinungen zeitweiser Ideen- 
flucht und exzessiver, wesentlich organisch vermittelter und unwillkür- 
licher Bewegungsaktion gemein hat. 

Der ganze Zustand trägt das Gepräge eines mächtigen Hirnreizes, 
der zentrale Sinnes-, Vorstellungs- und Bewegungsgebiete trifft und das 
Bewusstsein suspendiert. Dieser Hirnreiz wird durch eine heftige fluxionäre 
Hirnhyperämie ausgelöst, wenigstens leiten Erscheinungen von Fluxion 
zum Gehirn (Schwindel, Kopfweh, Betäubungsgefühle), Gereiztheit, 
Empfindlichkeit gegen Licht und Geräusch den Anfall ein und begleiten 
ihn (geröteter, heisser Kopf, injizierte Konjunktiva, voller weicher 
Karotidenpuls).. Als weitere Zeichen von cerebraler Reizung werden 
zuweilen Salivation, Zähneknirschen, tonische und klonische partielle 
Krampferscheinungen beobachtet. Nach kurzen Vorläufern erreicht der 
Krankheitszustand rapid seine Höhe, indem das Selbstbewusstsein schwindet 
und der Kranke zu delirieren und zu toben beginnt. Der Inhalt der 
Delirien und Halluzinationen ist ein vorwiegend schreckhafter, jedoch 
laufen auch heitere Delirien mit unter. Die Agitation des seiner selbst 
nicht bewussten Kranken ist eine mass- und ziellose, teils als Reaktion 
auf delirante und halluzinatorische Vorgänge, teils als Ausdruck des 
heftigen Reizes in den psychomotorischen Zentren. Etwaige Reflexe in 
die Sprachbahn kommen als unartikuliertes Brüllen und Schreien zum 
Ausdruck; nur ab und zu kommen in der verworrenen Vorstellungsflucht 
abgerissene Sätze und Worte zu stande. 

Respiration und Zirkulation sind bei der enormen Jaktation be- 
schleunigt, der Kranke ist oft förmlich in Schweiss gebadet. Nach einer 
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halben bis einigen Stunden lässt das Toben nach, Puls und Respiration 
kehren zur Norm zurück, der erschöpfte Kranke versinkt in Schlaf, aus 
dem er nach einigen Stunden vollkommen luzid erwacht. In seltenen 
Fällen rekrudesziert nach bereits eingetretenem Schlaf nochmals der 
Paroxysmus. | 

Nach dem Anfall finden sich höchstens noch einige Stunden lang 
Spuren noch nicht völlig ausgeglichener Hirnhyperämie (Schwindel, 
Kopfweh) und als begreifliche Folgen des Paroxysmus Mattigkeit, grosses 
Schlafbedürfnis. 

Als disponierende Ursachen sind jugendliches Alter, plethorische 
Konstitution, cholerisches reizbares Temperament, Neigung zu Kopf- 
kongestionen namhaft zu machen. Diese letztere, als eine verminderte 
Widerstandsfähigkeit des Vasomotorius, kann in angeborenen Bedingun- 
gen wurzeln oder erworben sein durch Ausschweifungen, Krankheiten, 
gehäufte Wochenbetten, Trauma capitis, Lues, anhaltenden Kummer, 
Sorgen. 

Als den Anfall auslösende Momente ergeben sich die gefässlähmende 
Wirkung von Gemütsbewegungen, namentlich Zorn, von Exzessen im 
Trinken, des Aufenthalts in einer dunstigen, heissen Stube, der Sonnen- 
hitze. 

Echte Fälle von Man. trans. wurden bisher nur bei im wachen 
Zustand Befindlichen beobachtet. Ein aus dem Schlaf entstandener An- 
fall berechtigt jedenfalls zur Vermutung eines epileptischen Deliriums. 
Die gleiche Vermutung muss gehegt werden, wenn Rezidive auftreten. 
Nur äusserst selten kommen solche bei echter Man. transit. vor. Diese 
ist jedenfalls eine seltene Krankheit und für die Mehrzahl der in der 
Literatur unter diesem Namen kursierenden Fälle muss eine epileptische 
Grundlage und die Bedeutung des Anfalls als epileptisches Aequivalent 
zugegeben werden. Selbst pathologische Affekte und Alkoholreaktions- 
zustände, Raptus melancholicus, hysterische Delirien und gar Anfälle ge- 
wöhnlicher akuter, namentlich zorniger Manie sind vielfach als Man. 
transit. fälschlich bezeichnet worden. 

Diagnostisch muss die plötzliche Entstehung des Krankheitszustandes 
bei vorher und nachher geistig Gesunden und jedenfalls nicht Epilepti- 
schen, die kritische Lösung durch einen tiefen Schlaf, die schwere Stö- 
rung des Bewusstseins mit nachherigem totalem Erinnerungsdefekt, die 
Einleitung und Begleitung des Krankheitsbildes durch Symptome heftiger 
Fluxion zum Gehirn hervorgehoben werden. 

Anatomisch lässt sich der ganze Komplex der Erscheinungen auf 
einen intensiven aber transitorischen hyperämisierenden Vorgang in der 
Gehirnrinde zurückführen und deuten. 

Die Prognose ist günstig. Ausgang in Apoplexie oder Entzündung 
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des Gehirns wurde bis jetzt nie beobachtet. Die grosse Seltenheit von 
Rezidiven wurde erwähnt. 

Therapeutisch ist Sicherung des sich selbst und der Umgebung sehr 
gefährlichen Kranken, sowie Beförderung des Schlafs durch Chloralhydrat, 
das hier kaum anders als per Klysma beizubringen sein dürfte, ange- 


zeigt. Ergotininjektionen wären des Versuches wert, ebenso solche von 
Duboisin sulf. 


Beob. 2. Man. transit. durch kalorischen Einfluss. 


Frau N., 86 J., ausser seltenen Anfällen von Migräne früher nie krank, von 
mässiger Lebensweise, nicht empfindlich gegen kalorische Schädlichkeiten, aus ge- 
sunder Familie, ohne epileptische und epileptoide Antezedenzien, litt seit 14 Tagen 
an einem heftigen Schnupfen und Trachealkatarrh, fröstelte etwas am 25. 11. 77 
Abends und liess ihr Zimmer, in dem sich ein grosser gusseiserner Ofen befand, 
stark heizen. Gegen 11 Uhr Nachts überlief es sie plötzlich eiskalt, dann fühlte sie 
heftige Hitze im Körper und wie das Blut in den Kopf schoss. Sie begann zu deli- 
rieren, geriet in heitere Erregung, sang Lieder, lief, ihre Kinder suchend, im Zimmer 
umher. Plötzlich wurde sie ängstlich und tobend. Der gegen Mitternacht herbei- 
gerufene Arzt fand eine Temperatur von 30° R. (!) im Zimmer vor. Pat. war in 
furibunder Tobsucht, faselte davon, dass ihr der Kopf weggeschnitten werde, schäumte, 
wütete, war sehr ängstlich. Episodisch lachte sie, sang, reimte. Der Kopf war 
heiss und rot, die Pupillen weit, die Reflexerregbarkeit war gesteigert. Der Arzt 
injizierte 0,03 Morphium. Darauf trat kein Nachlass ein. Erst gegen Morgen schlief 
Pat. ein, erwachte nach einigen Stunden ganz luzid, suchte sich staunend im Spital 
zurechtzufinden. Die Temperatur des Körpers war subnormal. 

Von allem Vorgefallenen hatte Pat. nicht die geringste Kenntnis. Sie erinnerte 
sich nur, unter Hitzegefühl eingeschlafen zu sein. Sie erbrach, fühlte sich sehr matt, 
schwindlig (Morphiumwirkung), erbolte sich bis zum 27. vollständig. 

Ausser den erwähnten katarrhalischen Beschwerden fand sich körperlich nichts 
Krankhaftes vor. 


b) Transitorische Angstzustände. 


Es kommen Zustände von transitorischem Irresein zur Beobachtung, 
in welchen der in seinem Bewusstsein tiefer gestörte Kranke von Ge- 
fühlen lebhafter Angst und Ideen drohender Gefahr belästigt wird. Solche 
Zustände können sich auf Stunden bis Tage erstrecken. Je nach der Tiefe 
der Bewusstseinsstörung ist die Erinnerung für die Krankheitszeit eine 
summarische bis fehlende. Die Angst kann die verschiedensten Intensitäts- 
grade zeigen, von einer einfachen ängstlichen Beklemmung bis zur Hem- 
mung aller psychischen Vorgänge. Auf der Höhe des Krankheitszustandes 
fehlen selten schreckhafte Sinnestäuschungen (Gehör, Gesicht) und schreck- 
liche Vorstellungen drohenden Unheils, in welchen die Angst sich ob- 
jektiviert. Als Reaktion auf Angst und Delir ergeben sich Bewegungs- 
impulse, die von einfacher Bewegungsunruhe bis zu stürmischen Akten 
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verzweiflungsvoller Gegenwehr gegen vermeintlich drohende Lebensgefahr 
sich erstrecken können. 

Zustände heftigster, meist in den Präkordien empfundener Angst 
mit schwerer Störung des Bewusstseins, Minuten bis Stunden betragender 
Dauer und stürmischer, psychisch reflektorischer Handlungsreaktion auf 
den Angstvorgang pflegt man Raptus melancholicus zu nennen. Da sie 
vorwiegend bei Melancholie als episodische Erscheinung sich finden, wird 
ihre Besprechung dort erfolgen. Hier haben wir es nur mit freistehenden 
Zuständen transitorischer Angst bei vor- und nachher geistig Gesunden 
zu tun. Die symptomatologisch nahestehenden Zustände von Petit mal 
der Epileptiker werden in der speziellen Pathologie (s. epilept. Irresein) 
ihre Darstellung finden. 

Auch für die transitorischen Angstzustände muss eine symptomatische 
Deutung festgehalten und die Pathogenese in plötzlich auftretenden und 
vasomotorisch bedingten Zirkulationsstörungen gesucht werden. Für eine 
Reihe von Fällen finden sich Symptome von Hirnanämie als Vorläufer 
und Begleiter des Anfalls und die Erscheinungen von Gefässkrampf in 
den der Untersuchung zugänglichen Arterien machen es wahrscheinlich, 
dass auch in den Gehirngefässen die gleichen funktionellen Störungen 
bestehen. 

Als disponierende Ursachen für die Entstehung transitorischer Angst- 
zustände ergeben sich neuropathische Konstitution, nicht selten auch aus- 
gesprochene Neurosen in Form der Hysterie, Hypochondrie, Neurasthenie. 
Die letztere ist besonders da wichtig, wo sie aus Masturbation hervor- 
gegangen ist. Pubertät, Schwangerschaft, Laktation, Menses scheinen 
die Disposition zu verstärken, ferner geistige und körperliche Ueber- 
anstrengung, besonders Nachtwachen. Als Gelegenheitsursachen sind 
Gemütsbewegungen, Blutverluste, Neuralgien, vielleicht auch Alkohol- 
exzesse, gastrische Störungen und Rauchen starken Tabaks anzuführen. 

Die Prognose ist eine günstige. Rezidive sind nicht selten. Im 
Anfall ist der Kranke sich selbst durch Taedium vitae wie auch der 
Umgebung sehr gefährlich. Laue Bäder, Opiuminjektionen, Chloralhydrat, 
Amylnitrit wirken erleichternd und den Anfall abkürzend. 


Beob.3. Transitorischer Angstzustand auf neurasthenischer Grundlage. 


L., 34 J., ledig, Arbeiter in einem Eisenwerk, wurde im Moment, in welchem 
er sich in den Fluss stürzen wollte, von der Polizei aufgegriffen und auf die Grazer 
Klinik gebracht, da man ihn als geisteskrank erkannte. Pat. ist verwirrt, delirant, 
psychisch gehemmt, sieht verstört aus. Er erklärt, es sei ibm ängstlich zu Mut, er 
habe eine Menge Ertrunkener gesehen, einen davon mit Stroh gerieben, der sei zum 
Leben gekommen und habe ihn angepackt. 

Er behauptete nun beständig, einen geschwärzten Mann zu sehen, der wie ein 
Eisenarbeiter ausschaue, ihn überall hin verfolge. Er sei deswegen in grosser Angst, 
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habe sich endlich nicht anders helfen können, als indem er ins Wasser ging. Ein 
Soldat habe ihn gepackt und daher gebracht. 

Weiter ist vorläufig von dem ängstlichen, verwirrten Kranken nichts zu erfahren, 
der die Decke über die Ohren zieht, um den schwarzen Unhold nicht zu sehen, und 
so die Nacht schlaflos aber ruhig zubringt. Auch am folgenden Tage (8. 1. 82) ist 
Pat. ängstlich verstört, gehemmt, verkriecht sich im Bett. Am 9., nach schlafend 
zugebrachter Nacht, wird er mimisch freier, merkt, dass er nicht zu Hause, sucht 
sich zu orientieren. Das Phantasma ist verschwunden, aber auf Kopf und Brust liegt 
es wie ein schweres Gewicht. Er sieht alles wie im Nebel. Am 10. 1. wird Pat. 
luzid, ist orientiert, klagt Druck und Aengstlichkeit auf der Brust, der Kopf sei wie 
in einem Schraubstock. Die Erinnerung kehrt bruchstückweise wieder. 

Am 5. war ihm ängstlich bei der Arbeit geworden. Es war ihm, als müsse er 
davon laufen. Die Nacht auf den 6. verlief schlaflos. Am 6. früh ging er wieder 
an die Arbeit. Die Angst liess ihm keine Ruhe. Gegen 10 Uhr ging er heim, klei- 
dete sich an, lief in die Stadt. Es trieb ihn mit unwiderstehlicher Gewalt fort. Er 
trank ein Glas Bier in einem Gasthaus, dämmerte dann auf den Strassen herum, 
geriet Abends ins Theater. Auf der Galerie wurde ihm schwindlig. Er ging zur 
Kasse, nahm eine Parterrekarte. Er hielt es vor Angst nicht lange im Theater aus, 
lief auf den Strassen herum, kam zur Eisenbahn, fasste den durch nichts motivierten 
Gedanken, nach Wien zu fahren, übernachtete im Gasthaus, dessen Namen er kennt. 
Am 7. früh trat die Vision des Eisenarbeiters ein. Er irrte herum, erinnert sich 
dunkel an einen Leichenkondukt, an einzelne Quartiere, die er passierte, an seine 
Arretierung. Für den 8. fehlt jede Erinnerung. 

Pat. ist erblich nicht belastet, ohne alle epileptischen Antezedenzien, kein Po- 
tator. 1880 litt er an Cholerine und später an Intermittens, fühlte sich davon ge- 
schwächt. Früher war er immer gesund gewesen. Bei der Arbeit war er vielfach 
kalorischen Schädlichkeiten ausgesetzt und hatte oft davon Schwindel und Kopf- 
schmerz verspürt. Seine Arbeit war eine sehr anstrengende, dazu hatte er viel 
Gemäütsbewegungen. Seit 8 Wochen hatte er zunehmende Mattigkeit verspürt, 
schlecht geschlafen, Nachts schwere Träume von Feuersbrunst, Sturz in Abgründe 
gehabt. Die Arbeit ging ihm immer schwieriger von statten, er zitterte leicht, fühlte 
sich beim Aufstehen Morgens müde, angegriffen, schwitzte selbst bei kühler Tem- 
peratur, empfand lästigen Kopfdruck, Herzklopfen, Präkordialbeklemmung, ertrug 
selbst geringe Mengen von Alkohol nicht mehr, fühlte sich davon gleich rauschig. 
8 Tage vor dem Anfall hatte er wieder heftigen Aerger gehabt. 

Pat. ist mittelgross, ziemlich kräftig, etwas anämisch, ohne Fieber. Einzelne 
Brustwirbeldornfortsätze druckempfindlich. Die Milz ist nicht vergrössert, die Funk- 
tionen der vegetativen Organe lassen keine Störung erkennen. Masturbation wird 
in Abrede gestellt. Ein bezüglicher Verdacht ergibt sich nicht. Pat. ist andauernd 
luzid, frei von Angst. Er bietet nach wie vor neurasthenische Symptome, die sich 
auf tonisierende Behandlung bessern. Der Schlaf ist durch schreckhafte Träume ge- 
stört. Am 28. 1. 82 wird Pat. genesen entlassen. Ein Rezidiv ist nicht erfolgt. 


c) Pathologische Affektzustände. 


Die Vorgänge des Affekts können abnorm intensiv werden und un- 
gewöhnlich viel Zeit zu ihrer Ausgleichung erfordern. Man spricht 
dann von pathologischen Affektzuständen. Abnorm intensiv erscheint 
ein Affekt, insofern das Bewusstsein des Affizierten schwindet und seine 
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motorischen Reaktionen das Gepräge willkürlicher Handlungen ver- 
lieren. Die Dauer eines pathologischen Affektes kann Stunden bis Tage 
betragen. 

Strenge genommen handelt es sich hier nicht mehr um Affekte, 
sondern um durch den Affektshok entstandene transitorische Geistes- 
störung. Dieser gibt den Anstoss zu tieferen und dauernderen Aende- 
rungen der Gefässinnervation, als sie dem gewöhnlichen, d. h. nicht bis 
zum Verlust des Selbstbewusstseins gesteigerten und rasch sich aus- 
gleichenden Affekt zukommen. Je nach Art und Anlass des Affektes 
(z. B. Schreck) wird es sich um vasospastische oder um vasoparetische 
Innervationsstörungen (so bei Zorn) handeln. Die grosse Ausbreitung 
der Innervationsstörungen weist darauf hin, dass vasomotorische Centra 
direkt von dem Affektshok getroffen wurden. Unter allen Umständen 
erfahren Blutverteilung und Blutdruck eine plötzliche und tiefe Störung 
und damit erklärt sich das klinisch hervorragendste Symptom, die schwere 
Trübung des Bewusstseins bis zur Aufhebung, der hinterher eine un- 
vollkommene bis aufgehobene Erinnerung entspricht. 

Die Entstehungsbedingungen für „pathologischen Affekt“ sind 
mannigfache. 

Zunächst ist die Form des Affekts wichtig. Nur depressive Affekte 
der Angst, des Entsetzens und solche des Zorns führen zu pathologischer 
Reaktion, und zwar um so leichter, je unerwarteter der Affekt eintrat 
und je mächtiger die affizierende Vorstellung die Interessen der Persön- 
lichkeit bedrohte (Lebensgefahr, schwere Verletzung der bürgerlichen und 
sexuellen Ehre). 

Entscheidend für den Erfolg ist aber der Zustand, in welchem die 
betreffenden Gefässzentren zur Zeit des einwirkenden Affektshoks sich 
befanden. Ihre abnorme Erregbarkeit oder Erschöpfbarkeit kann dauernd 
oder vorübergehend vorhanden sein. In dauernder Weise ist die ab- 
norme Reaktion der Gefässzentren häufig Teilerscheinung einer erblichen 
Belastung (krankhafte Gemütsreizbarkeit), einer Entwicklungshemmung 
des Gehirns (Schwachsinn), einer Neurose (Hysterie, Epilepsie, Hypo- 
chondrie, Neurasthenie, Chorea etc.), eines erworbenen Schwächezustands 
des Gehirns nach Apoplexie, Trauma capitis, Geisteskrankheit etc., oder 
einer gegenwärtigen Gehirnerkrankung (beginnende Geistesstörung, Alko- 
holismus chronicus, Lues cerebralis etc.). 

In solchen Zuständen besteht dann häufig zugleich eine abnorme 
Anspruchsfähigkeit des Gefässsystems auf Alkoholica (s. u. patholog. 
Alkoholreaktionszustände). 

Vorübergehend wird eine funktionelle Schwäche der Gefässnerven- 
centra durch den schwächenden Einfluss konsumierender, schmerzhafter, 
schlafraubender Krankheiten, durch Puerperium, durch geistige und 
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körperliche Anstrengung, durch Nahrungsmangel, Kummer, Sorgen, 
Leidenschaften hervorgerufen. 

Es ist wahrscheinlich, dass auch ein rüstiges Gehirn auf Affekte 
pathologisch reagieren kann, namentlich dann, wenn zugleich mit dem 
Affektshok Alkoholgenuss, hohe äussere Temperatur zur Wirkung ge- 
langen. 

Die Erscheinungsbilder pathologischer Affekte können sich denen 
der Mania transitoria nähern („ira furor brevis“) oder als Zustände von 
stuporartiger Hemmung (durch Gefässkrampf oder Gefässläihmung mit 
folgendem Oedem) oder von „Verwirrtheit“ sich darstellen. Die Zustände 
der Verwirrtheit bieten Nüancen, je nachdem episodisch Halluzinationen 
und Delirien, meist als teilweise Nachbilder und Nachwirkungen des 
affızierenden Anlasses, auftreten oder die Verwirrtheit (als traumartig 
verworrenes Durcheinander der Vorstellungen mit gehemmter Assoziation 
derselben, bei tief gestörter Apperzeption) als solche unkompliziert besteht. 
Die Störung der geistigen Funktionen kann hier noch weiter durch 
(Schreck) Aphasie und Paraphasie vermehrt sein. 

Die Lösung dieser pathologischen Affektzustände erfolgt meist plötz- 
lich, nach Stunden bis Tagen. Es gibt Fälle, wo daraus chronische 
Geistesstörung oder auch ein direkter Verfall des geistigen Lebens in 
tiefe dauernde Dementia hervorgeht. 


Beob. 4. Verwirrtheit, dann Stupor nach Schreck. 


G., 11 J. alt, Schüler, stammt von einer neuropathischen Mutter. Epileptische 
Antezedenzien fehlen. Pat. entwickelte sich gut, war bis vor 14 Monaten nie krank. 
Da erlitt er durch Fall eine Hirnerschütterung, infolge deren er mehrere Tage be- 
wusstlos gewesen sein soll. Schon seit einiger Zeit beobachtete man an ihm un- 
gewöhnliche Emotivität und Schreckhaftigkeit. 

Am 22. Sept. 1880 drohte ihm der Vater Prügel an. Er erschrak darüber sehr, 
entlief aus Angst, wurde ganz verwirrt und verstört heimgebracht. Er kannte sich 
in der Schule nicht mehr aus, verstand nichts mehr vom Vorgetragenen. 

In diesem Zustand bekam er vom Hausknecht am 25. ein paar derbe Ohrfeigen. 
Er wurde nun ganz stuporös, schreckhaft gehemmt, starrte vor sich hin. 

Am 26. bei der Aufnahme ist Pat. ganz verwirrt, sprachlich reaktionslos. Er 
sträubt sich gegen jede Untersuchung, hält den Mund fest geschlossen. Pat. ist 
fieberlos. Puls 60, sehr klein. Keine Degenerationszeichen. Pat., dem Alter ent- 
sprechend entwickelt, etwas anämisch. Sich selbst überlassen, stellt er sich auf den 
Kopf, verdeckt das Gesicht mit den Händen und Bettdecken, kugelt sich auf dem 
Boden. Tiefe Bewusstseinsstörung. Ab und zu wird die verwirrte Miene von einem 
Lächeln belebt. Die Pupillen sind andauernd sehr weit, reagieren jedoch. Die Nähte 
sind ruhig. Bis zum 30. früh ist Pat. verwirrt, drückt sich in den Ecken herum. 
Am 28. und 29. saliviert er einige Stunden, zerreisst einmal das Hemd, das andere 
Mal den Hut, sieht schalkhaft drein, singt, pfeift gelegentlich. Auf Fragen nach 
seinem Befinden lächelt er verschmitzt und sagt: „Weiss nicht.“ 

Am 30. früh ist Pat, nach gut durchschlafener Nacht geistig wieder gesund. 
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Er hat nur eine höchst summarische Erinnerung. Von halluzinatorischen und deli- 

ranten Erlebnissen weiss er nichts zu berichten. Er habe sich nicht ausgekannt, sei 

ganz dumm gewesen. Er komme sich vor wie aus einem konfusen Traum erwacht. 
Pat. bleibt in der Folge gesund. 


d) Zustände pathologischer Alkoholreaktion. 


Die Reaktion eines normalen Gehirns auf einen Alkoholexzess wurde 
auf p. 31 angedeutet. Es gibt Zustände pathologischer Alkoholreaktion, 
die nicht mehr als gewöhnlicher „Rausch“, sondern als transitorisches 
Irresein sich darstellen. 

Menge und Qualität des berauschenden Getränks sind nebensäch- 
lich, konstitutionelle und prämorbide Bedingungen sind hier massgebend. 
Jedenfalls ist die Entstehungsweise dieser Zustände nicht sowohl eine 
direkte chemische (Ernährungsstörung der Ganglienzellen der Hirnrinde — 
Intoxikation), als vielmehr eine dynamische, auf dem Zwischenweg eines 
gefässlähmenden Einflusses auf vasomotorische Zentren und eines dadurch 
bedingten fluxionären Zustands. 

Die ätiologischen Bedingungen sind wesentlich die gleichen wie die 
für die pathologischen Affektzustände geltend gemachten, namentlich aber 
spielt hier der schwächende Einfluss fortgesetzter Alkoholexzesse eine 
hervorragende Rolle. Die gelegentlichen Ursachen sind ausser Alkohol- 
genuss, der aber ein verhältnismässig geringer sein kann, Gemütsbewe- 
gungen, Fasten, schlaflose Nächte, kalorische Schädlichkeiten. 

Es kommen delirante Dämmerzustände und halluzinatorisch-delirante 
Aufregungszustände vor, wahrscheinlich nur bei länger dauerndem Alko- 
holmissbrauch, ausserdem solche von Mania transitoria. 

Die Zustände von akutem Delirium erinnern sehr an das grand mal 
der Epileptiker. Nach vorausgehenden, mehr weniger deutlichen Sym- 
ptomen einer Alkoholintoxikation kommt es zu auraartiger zunehmender 
Angst und schreckhaften Gehörs- und Gesichtshalluzinationen. Das Be- 
wusstsein erlischt. Der Kranke irrt, von schrecklicher Angst und massen- 
haften Halluzinationen gefoltert, umher, verkennt die Umgebung feindlich, 
traumhaft, wird aggressiv, tobt, wütet auf der Höhe seiner ängstlichen 
Aufregung. Zwischendurch können stuporartige Remissionszustände sich 
einstellen. Nach einigen Stunden bis Tagen kommt der Kranke mit 
Amnesie für alles Vorgefallene wieder zu sich. 

In diagnostischer Beziehung ist zur Unterscheidung von einem ge- 
wöhnlichen Rauschzustand zu berücksichtigen: 

l. Zwischen Menge des Getränks und Wirkung besteht ein Miss- 
verhältnis, weil innere organische oder accidentelle Bedingungen kumu- 
lierend hinzutraten. 

2. Die zeitliche Verknüpfung von Ursache und Wirkung ist nicht 
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die, wie sie beim gewöhnlichen Rausch beobachtet wird. Es fehlt hier 
die successive Steigerung der Alkoholsymptome wie bei diesem. Der 
pathologische Rauschzustand tritt gleich im Beginn des relativen Ex- 
zesses oder erst spät nach diesem durch ein die latente Alkoholkongestion 
steigerndes Moment (Affekt) zu Tage. 

3. Auch qualitativ besteht ein Unterschied von einem gewöhnlichen 
Rausch. Es kommt zu einem mehr weniger zusammenhängenden Deli- 
rium, zu einer durch Sinnestäuschungen tief gestörten Apperzeption, zu 
maniakalischen Erscheinungen mit triebartigen Handlungen bis zu Wut- 
ausbrüchen und Zerstörungsdrang. 

Die Bewegungen sind nicht taumelnd, ataktisch wie bei Berauschten, 
sondern haben ein maniakalisches Gepräge — sind sicher, kraftvoll, 
energisch. 

Der tiefen Störung des Bewusstseins entspricht ein vollständiger 
Erinnerungsmangel für die Dauer des Paroxysmus. Der Paroxysmus 
ist von Symptomen einer Hirnkongestion (fluxionäre Röte, Kopfweh, 
Schwindel, Hyperästhesie der Sinnesorgane) eingeleitet und von solchen 
begleitet. 


Beob. 5. Deliranter Dämmerzustand nach Alkoholgenuss. 


Pl., 30 J., Eisenwerksarbeiter, Potator, hatte vor einigen Jahren einen schweren 
Typhus überstanden und seither auffallende Intoleranz gegen Alkohol gezeigt. Keine 
epileptischen Antezedenzien. 

Am 15. 3. hatte er in heiterer Gesellschaft sich berauscht. Plötzlich verliess 
er das Wirtshaus, ging zum Kassier, verlangte Arbeitsgeldvorschuss, drohte im Fall 
der Nichtgewährung mit Erhängen. Als ihm bedeutet wurde, er möge nach einer 
Stunde wieder kommen, ging er nach Hause, band seine besseren Kleider in einen 
Bündel zusammen, trug sie zum Traiteur, dem er sagte: „Da habt Ihr meine Sachen, 
ich hänge mich auf.“ Darauf lief er fort, kletterte über einen 7 Fuss hohen Zaun, 
dann auf einen Baum, befestigte an diesen einen Strick und hing sich auf. Man 
war ihm nachgeeilt. Der Strick wurde rasch durchschnitten und Pat., der bereite 
asphyktisch war, wieder zum Leben gebracht. Darauf tobte und wütete er, war 
kaum nahebar, wurde mit Mühe gebändigt. Am 16. war er ruhig, erschöpft und 
kam in diesem Zustand nach der Irrenanstalt. Dort kam er erstaunt am 18. zu sich, 
wusste von allem seit dem Verlassen des Gasthauses Vorgefallenen nicht das Mindeste. 
An seinem Hals fand sich eine Strangmarke. Pat. war geistig noch erschöpft, klagte 
Kopfweh, hatte Tremor der Finger und Zunge, weite Pupillen. Ausser einem Magen- 
katarrh fanden sich keine vegetativen Störungen vor. Bis zum 26. 8. waren die Er- 
scheinungen geschwunden und verliess Pat. die Anstalt. 
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Kapitel 2. 
Morbidität. Wichtige interkurrierende Krankheiten. 


Die Morbidität der Irren ist eine grössere als die der Geistesgesunden 
von gleicher Altersklasse. 

Sie ist teils dadurch bedingt, dass viele Irre Träger einer neuro- 
pathischen Konstitution sind, die sie weniger widerstandsfähig gegen 
äussere Schädlichkeiten macht, teils dadurch, dass die psychische Störung 
zu Unregelmässigkeiten der Ernährung, der Lebensweise Anlass gibt, 
durch direkte oder indirekte Beeinflussung der vegetativen Organe tiefere 
Ernährungsstörungen (Anämie) herbeiführt, die Kranken unempfindlich 
gegen äussere Schädlichkeiten (Kälte, schmerzhafte Eindrücke etc.) macht 
und sie dadurch veranlasst, sich mehr zu exponieren. Bei Melancholi- 
schen ist zudem die Respiration und damit die Dekarbonisation des Bluts 
vielfach mangelhaft, bei vielen Dementen die körperliche Bewegung un- 
genügend. Dazu kommt bei nicht in Anstalten verpflegten Irren die 
traditionelle Vernachlässigung in der Pflege oder die Opposition von seiten 
des Kranken, in den meist überfüllten Irrenanstalten dagegen der anti- 
hygienische Einfluss des Zusammenlebens vieler Menschen in beschränkten 
Räumen; endlich ist zu berücksichtigen, dass die vorhandene Hirn- 
erkrankung sich auf andere lebenswichtige Teile des Zentralnerven- 
systems ausbreiten kann. Eine Immunität bietet das Irresein gegenüber 
keiner Krankheit. Alle akuten und chronischen Leiden, die bei Gesunden 
vorkommen, werden auch in Irrenhäusern beobachtet. Vermöge ihrer 
geringeren Resistenzfähigkeit werden Irre, wenn Epidemien in Anstalten 
auftreten, leichter ergriffen und ist auch die Mortalität eine grössere. 
Etwas seltener als bei Geistesgesunden scheint Karzinom bei Irren vor- 
zukommen. 

Die Erkennung interkurrenter somatischer Krankheiten, selbst 
schwerer, ist mit eigentümlichen Schwierigkeiten verbunden, da die Be- 
wusstseinsstörung und Analgesie vieler Geisteskranker subjektive Stö- 
rungen des Befindens nicht aufkommen lässt. Die Diagnostik ist hier 
noch schwieriger als in der Kinderpraxis, wo doch wenigstens Schmerz 
geäussert wird. So kommt es, dass Typhus, Pneumonie und andere 
schwere Krankheiten nicht selten ambulatorisch verlaufen und erst in 
der Agonie oder auf dem Sektionstisch erkannt werden. Da es sich zu- 
meist um geschwächte kachektische Individuen handelt, ist die Prognose 
durchweg eine schlechtere als bei Geistesgesunden. 


Eine Hauptrolle unter den somatischen Affektionen bei Irren spielt konstitu- 
tionelle Anämie, namentlich bei weiblichen Individuen. 
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Viele chronisch Irre sterben einfach an Anämie und Marasmus. Unbekannte 
trophische Ursachen, zusammenhängend mit der Zentralerkrankung (Sympathikus?), 
sind für die Erklärung mancher dieser, allen diätetischen und medikamentösen 
Mitteln trotzenden, schon vor der Pubertät anhebenden und durchs ganze Leben 
fortbestehenden Anämien anzunehmen. 

Aeusserst wichtig und häufig sind entzündliche Affektionen der Respirations- 
organe. Pneumonien sind etwa bei einem Sechstel der Todesfälle die Ursache. 
Besonders häufig sind hypostatische Pneumonien bei marastischen Dementen und 
zurückzuführen auf geschwächte Herzaktion und unvollkommene Respiration. 

Eine durch Gefässlähmung veranlasste, von dem Hirnprozess abhängige Pneu- 
monie erscheint bei Paralytikern vielfach als Todesursache (Gaye). Auch kruppöse 
Pneumonie ist nicht selten und begünstigend für ihre Entstehung ist die Verkühlung, 
der sich viele Kranke, namentlich Tobsüchtige, aussetzen. 

Wie bei Greisen verläuft die Pneumonie bei Irren in der Regel latent, ohne 
Frost, Husten, Auswurf, so dass nur die physikalische Diagnostik sie nachweist. 
Appetitlosigkeit, plötzliches Auftreten eines adynamischen Zustandes sind oft die 
einzigen äusseren Zeichen der aufgetretenen Krankheit. 

Sehr häufig ist Lungentuberkulose in Irrenhäusern. Dagonet fand unter 
428 Todesfällen 109 an Phthisis pulmon. Auch Hagens statistische Untersuchungen 
bestätigen, dass Geisteskranke fünfmal häufiger der Lungentuberkulose erliegen als 
Nichtirre, dass aber auch bei Tuberkulösen Geisteskrankheit fünfmal häufiger ist 
als bei Nichttuberkulösen. 

Die Erklärung dürfte zum Teil in der beiden Erkrankungen vielfach zu Grund 
liegenden neuropathischen Konstitution, grossenteils aber in der ungenügenden Er- 
nährung fastender, namentlich melancholischer Irrer, die zudem unvollkommen respi- 
rieren, endlich in den antihygienischen Momenten überfüllter Irrenanstalten liegen. 

Nicht selten ist Lungengangrän bei abstinierenden Kranken als Inanitions- 
erscheinung, aber auch durch Eindringen von Speiseteilchen in die Luftwege bei 
unzweckmässiger künstlicher Fütterung kann sie bedingt sein (L. Meyer). 

Zuweilen ist sie auch Teilerscheinung septischer Prozesse (jauchiger Dekubitus) 
und vielleicht auf septische Embolie zurückführbar. 

Bei der Inanitionsgangrän ist der Verlauf meist derart, dass sich zunächst Ab- 
magerung, Fieber, Dyspnoe, Katarrh, Thoraxschmerzen, grosse Muskelschwäche, kühle 
Extremitäten einstellen. Es kommen Schweisse hinzu, fahle Hautfärbung mit cyano- 
tischen Wangen. Sputa und Atem werden abscheulich stinkend, die physikalischen 
Zeichen der Lungenverdichtung, Pleuritis, selbst Pneumothorax und Lungenblutungen 
können eintreten. Der Tod erfolgt dann durch Anämie, Pyämie, Pneumothorax, 
profuse Blutungen nach zehn Tagen bis drei Wochen (Fischel). 

Darmkatarrh mit katarrhalischen Erosionen ist nicht selten bei Irren und 
zuweilen Ursache ihres (marastischen) Todes. Appetitlosigkeit, Meteorismus, schneller 
Verfall der Kräfte, unstillbare Diarrhöen sind die wichtigsten Erscheinungen. 

Häufig sind bei Irren chirurgische Affektionen durch Selbstbeschädigung 
oder Verletzung durch andere. 

Furunkel und Karbunkel sind die nicht seltene Folge von Infektionen und 
Verletzungen der Haut bei unreinlichen, kotschmierenden, im Stroh wühlenden 
Kranken. 

Eindringen fremder Körper in Körperhöhlen aus Spielerei, geschlechtlichem 
Reiz oder Taed. vitae kommt nicht selten vor. Selbst Essgeräte, z. B. Gabeln, sind 
schon von Irren geschluckt worden. 

Erysipelas faciei kommt durch Verwundung und Verunreinigung der 
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Nasenschleimhaut vor, Augenkatarrhe sind öfters bedingt durch Verunreinigung mit 
Urin, Vaginalschleim etc. 

Dekubitus findet sich als neurotrophische Erscheinung, begünstigt durch 
Unreinlichkeit bei paralytischen und marastischen Irren. 

Nicht selten ist eine bedeutende Knochenfragilität, namentlich bei paraly- 
tischen Irren. Sie geht meist mit bedeutendem Schwund der Kalksalze einher, 
findet sich vorwiegend an den knöchernen Rippen, die sich dann mit dem Messer 
schneiden lassen. 

Geringfügige Kontusionen genügen hier zur Entstehung von Rippenfrakturen, 
die dann nicht selten Pleuritis hervorrufen. 

Auf das Vorkommen von Fettembolien in die Lungengefässe bei aufgeregten 
Geisteskranken infolge von Quetschungen und Zerreissungen des Panniculus adiposus 
hat zuerst Jolly hingewiesen. Es stellte sich Dyspnoe, Cyanose, Kollaps und der Tod 
ein. Die Sektion ergab bei mikroskopischer Untersuchung die Lungengefässe bis in 
deren feinste Verzweigungen mit Fetttropfen gefüllt. An der Kontusionsstelle, von 
der aus die Fettresorption stattfand, wurde mehrfach brandige oder eiterige Ent- 
zündung gefunden. 

Eine bemerkenswerte Erscheinung bei Irren ist die sogen. Ohrblutgeschwulst 
(Othaematoma auriculae), die am häufigsten am oberen und äusseren Teil des 
Ohrknorpels, ferner in Fossa navicularis und triangularis, selten in der Koncha, am 
Helix und äusseren Gehörgang sich findet, meist das linke Ohr, seltener das rechte, 
zuweilen auch beide Ohren befällt. Sie stellt eine unischriebene, kleinere oder 
grössere, fluktuierende blaurote Geschwulst dar, über welcher die Haut intakt er- 
scheint, Sie entwickelt sich rasch, bleibt dann Wochen bis Monate stationär und 
schwindet mit zurückbleibender Verkrüppelung des Ohrs. 

Es handelt sich um einen Bluterguss zwischen Perichondrium und Knorpel, 
nach anderen (Gudden) um einen solchen in den zersprengten, übrigens mikroskopisch 
unveränderten Knorpel selbst. 

Während das Blut resorbiert wird, schrumpft das Perichondrium und zieht den 
übrigen Teil des Ohrs nach sich. Dadurch entsteht die rückbleibende Deformität 
desselben. Indem zugleich das Perichondrium auf seiner Innenfläche neue Knorpel- 
lagen ausschwitzt, kommt es zu einer Verdickung des Ohrknorpels. 

Bezüglich der Entstehung dieser interessanten Erkrankung bestehen zwei An- 
sichten. Eine Reihe von Forschern hält die Affektion für eine neurotisch-dyskrasische. 
Sie machen geltend, dass das Othämatom sich öfters aus neuroparalytischen Hyper- 
ämien der Ohren (Gefüsslähmung der in der Bahn des Trigeminus laufenden Gefäss- 
nerven des äusseren Ohrs) entwickelt, dass es überhaupt bei Gesunden fast nie, fast 
ausschliesslich bei Irren vorkommt, und zwar in schweren und vorgeschrittenen Zu- 
ständen des Irreseins (Dem. paralytica, Uebergänge in sekundäre psychische Schwäche- 
zustände), wo tiefe vasomotorische Störungen der Nervenzentren vorhanden sind und 
sich durch Oedeme, Ekchymosen, Dekubitus etc. bemerklich machen. 

Ein geringfügiges Trauma, ja selbst eine blosse Steigerung des Gefässdrucks - 
genügt dann bei diesen Kranken, deren Gefässwände zudem oft bei ihrem kachek- 
tischen Zustand Firnährungsstörungen erfahren haben, zum Zustandekommen eines 
Blutergusses, während anderseits bei Tobsüchtigen und Epileptikern, wo Traumen 
doch an der Tagesordnung sind, Othämatome zu den grössten Seltenheiten gehören. 

Hoffmann hielt das O. für eine hämorrhagische Knorpelentzündung, analog der 
hämorrhagischen Pachymeningitis. 

L. Meyer fand als Ursache des O. kleine Enchondrome im Ohrknorpel, die oft 
sehr gefässreich seien und bei einem geringen Trauma einen Bluterguss herbeiführen. 
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Er fand sie auch nicht selten bei nicht irren Siechen. Wo O. auftraten, liessen sich 
immer vorher Ohrknorpelgeschwülste nachweisen und immer entsprach auch dem 
Sitz des Enchondrom die Stelle des darauf gefolgten Othämatom. 

Von anderen Autoren wird die ausschliesslich traumatische Entstehung des O. 
betont. | 

Die Akten über diese Streitfrage sind noch nicht geschlossen. Die Wahrheit 
dürfte in der Mitte liegen. Bedenkt man die Tatsache, dass eine sehr bedeutende 
mechanische Gewalt dazu gehört, um bei Gesunden O. hervorzurufen, so liegt die 
Annahme nahe, dass bei Irren wenigstens eine bedeutende Disposition zur Entstehung 
von O. besteht, mag sie nun in dyskrasischen Erkrankungen der Gefässe, neuropara- 
lytischen Hyperämien oder Enchondromen gefunden werden. 

Was die O. bei Gesunden betrifft, so müsste künftig ermittelt werden, ob sie 
nicht Belastete sind. Eines Tages lernte ich einen Kollegen kennen, der ein ver- 
krüppeltes linkes Ohr hatte, als Residuum eines Othämatom. Der Lehrer hatte ibn 
als kleinen Jungen am Ohr gezaust. Meine Nachforschungen ergaben, dass in seiner 
Familie mehrere Geisteskranke waren, und er selbst war ein exzentrischer, originär 
abnormer Mensch. 

Eine exspektative Behandlung gegenüber dem O. erweist sich nach der Er- 
fahrung als die vorteilhafteste. 

Das Vorkommen von analogen Vorgängen an den Nasenknorpeln (Rhinhäma- 
tome) hat Koeppe (De haematom. cartilag. nas., Habilitationsschrift 1867) nach- 
gewiesen. 


Kapitel 3. 
Prognose des Irreseins. 


Zu den verantwortlichsten Aufgaben des Irrenarztes gehört die 
Stellung der Prognose. Häufig und aus den verschiedensten Gründen 
wird sie abverlangt. Bald von den Angehörigen, die aus Teilnahme an 
dem Schicksal des Kranken oder aus wichtigen finanziellen Interessen 
(Fortführung von Pachtverhältnissen, Beibehaltung oder Veräusserung 
eines Geschäfts u. dergl.) den Ausgang der Krankheit zu wissen be- 
gehren, bald von Behörden wegen der etwa nötigen gerichtlichen Ver- 
beistandung oder Entmündigung, oder bei Beamten bezüglich der Frage 
einer möglichen Reaktivierung oder Pensionierung; bei Sträflingen be- 
züglich ihrer Versetzung in eine Irrenanstalt im Fall der Unheilbarkeit, 
endlich in Ländern, wo unheilbares Irresein als Ehescheidungsgrund gilt, 
wegen Zulässigkeit der Auflösung der Ehe. 

Zur Verantwortlichkeit kommt die technische Schwierigkeit, die in 
den oft so mangelhaften Daten über Abstammung, Konstitution, Vita 
ante acta, der Unsicherheit der Pathogenese, der temporären Latenz von 
Krankheitssymptomen und der kaum über eine Summe von empirisch 
gewonnenen Tatsachen hinausreichenden Semiotik begründet ist. 
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Nur selten werden wir deshalb in der Lage sein, die Prognose mit 
voller Sicherheit zu stellen, meist uns mit einer an Gewissheit grenzen- 
den Wahrscheinlichkeit begnügen müssen. 

Die Stellung der Prognose kann sich beziehen auf die Wahr- 
scheinlichkeit der Erhaltung des Lebens, der Wieder- 
gewinnung der psychischen Gesundheit, der Rezidive der 
Krankheit, der Vererbung derselben. 


1. Prognose der Erhaltung des Lebens. 


Bezüglich der Prognose der Erhaltung des Lebens lässt sich 
allgemein nur sagen, dass das Irresein im grossen und ganzen die mittlere 
Lebensdauer herabsetzt. Die Ursache liegt teils in der grösseren Mor- 
bidität solcher Kranker, namentlich bezüglich der Tuberkulose, sowie in 
der schlechteren Prognose, die komplizierende Erkrankungen bei Irren 
an und für sich haben, teils darin, dass die nutritive Störung des Gehirns 
leicht zu formativer führt (Del. acutum etc.) oder zu Inanition des Ge- 
hirns oder zu Komplikationen (Hirnödem, Konvulsionen). Dazu kommt 
der Umstand, dass die Psychose oft Selbstverletzungen, Nahrungsver- 
weigerung veranlasst, durch Affekte, Schlaflosigkeit aufreibend wirkt. 
Die Prognose quoad vitam ist direkt abhängig: 

a) Von der Natur des Kranheitsprozesses — idiopathische 
Erkrankungen, Dem. paralytica und verwandte Prozesse führen fast immer 
zum Tod. 

b) Vom Lebensalter — in höherem Alter tritt leicht tödliche 
Erschöpfung ein. 

c) Vom Stadium und Verlauf der Krankheit — je stürmischer 
der Verlauf und je frischer die Krankheit, um so grösser ist der Prozent- 
satz der Todesfälle. 


Nach Behier starben von 17167 Irren im ersten Monat der Krankheit 12°)o, 
im zweiten 7°/o, im dritten 6°;o. 

In den späteren Stadien des Irreseins sinkt die Mortalität beträchtlich, bleibt 
aber fünfmal grösser als die der Geistesgesunden von gleicher Altersklasse (Hagen). 

Bei einzelnen Individuen kann das mit dem Fortschritt der Krankheit sich er- 
gebende Erlöschen der Affekte, die geordnete, regelmässige, rein vegetierende Lebens- 
weise in der Irrenanstalt geradezu konservierend wirken. So haben es einzelne Irren- 
hauspfleglinge auf 80—90 Jahre gebracht und sind 50—60 Jahre irre gewesen. 


2. Prognose der Heilbarkeit. 


Besonders schwierig erscheint die Prognose quoad valetudinem. 
Es gibt hier kein einziges untrügliches Kriterium der Unheilbarkeit. Die 
Anamnese, Aetiologie und Pathogenese, der Verlauf, die Häufung 
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gewisser Symptome sind die Anhaltspunkte für den immer ganz konkret 
zu beurteilenden Fall!). Im allgemeinen muss das Irresein, wenn recht- 
zeitig behandelt, als eine heilbare Krankheit bezeichnet werden. 

Der Prozentsatz der Genesungen schwankt in den besseren Anstalten 
zwischen 20—60 °. Die Differenz ist abhängig von der Häufigkeit de- 
generativer Momente in der Bevölkerung, vom Bildungsgrad der Aerzte, 
die die Krankheit rechtzeitig zu erkennen und zu behandeln wissen; 
endlich von dem Bildungsgrad des Publikums, das den Wert rechtzeitiger 
Aufnahme in Heilanstalten erkennt. 

Allgemein prognostische Anhaltspunkte ergeben sich aus Dauer, 
Verlauf, Einzelsymptomen und ätiologischen Bedingungen des Krank- 
heitsfalls, 

a) Dauer. Hier gilt unbestritten der Satz, dass je länger die 
Dauer, um so ungünstiger die Vorhersage wird. Die Heilbarkeit steht 
so ziemlich im umgekehrt proportionalen Verhältnis zur Krankheitsdauer. 
Die häufigsten Genesungen (bis zu 60°) werden in den ersten Monaten 
der Krankheit erzielt, im zweiten Halbjahr nur mehr etwa 25°, im 
zweiten Jahr nur noch 2—5 °p. Eine absolute zeitliche Grenze der Heil- 
barkeit lässt sich übrigens nicht feststellen. Es gibt sogar seltene Fälle, 
wo nach vieljähriger Krankheitsdauer durch tief eingreifende zufällige 
somatische Erkrankungen (Typhus, Erysipel, Cholera, Intermittens), durch 
Phlegmonen, Abszesse, ja sogar durch Sturz oder Schlag auf den Kopf 
Genesung eintrat. Auch im Klimakterium können langjährige Sexual- 
psychosen sich noch verlieren. 

Das obige Gesetz wird endlich beeinflusst durch äussere Verhält- 
nisse. Sind diese ungünstig, so kann nach sehr kurzer Dauer derselbe 
Fall unheilbar werden, der unter günstigen, wie sie meist nur eine 
Irrenanstalt schafft, noch viel länger Chancen der Heilbarkeit darbietet. 

b) Verlauf. Plötzlicher Ausbruch einer Psychose gestattet im all- 
gemeinen eine günstigere Vorhersage als da, wo sich jene langsam und 
unter stetigem Fortwirken schädlicher Momente entwickelt. Im ersten 
Fall findet ein mehr stürmischer, akuter, keine Persistenz und psychische 
Verwertung der Einzelsymptome zulassender Verlauf statt, im zweiten 
eine allmählich sich vollziehende krankhafte Umwandlung der ganzen 
Persönlichkeit mit verhängnisvoller Neigung zur Systematisierung der 
sich bildenden Wahnideen. Mindestens ist hier dann ein chronischer 
Verlauf sicher zu erwarten. 


1) Schüle (Handb. p. 865) fasst den Psychosenprozess als eine Affektion der 
psychischen Centra auf, welche allgemein an die hereditäre Mitgift und an die phy- 
siologischen Evolutionen der Lebensalter, speziell aber an die individuelle Hirnent- 
wicklung und an die Intensitätsstufe der im einzelnen vorhandenen Erkrankungsform 
gebunden ist. 

v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 15 
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Umgekehrt ist es mit der Lösung einer chronischen Psychose. Eine 
plötzliche Genesung ist hier in der Regel nur eine von baldiger Wieder- 
kehr der Störung gefolgte Intermission; eine allmähliche, unter immer 
beträchtlicheren Remissionen sich vollziehende Lysis ist der erwünschte 
Ausgang. Je mehr ein Krankheitsbild in seinem Detailverlauf den Cha- 
rakter einer heilbaren, gutartigen Psychose (Psychoneurose) an sich trägt, 
um so besser ist die Prognose. Progressive Evolution von immer 
schwereren Symptomenkomplexen, wie sie z. B. dem aus Neurosen sich 
transformierenden Irresein zukommt, primäres Auftreten von systemati- 
schen Wahnideen, ein proteusartiger oder streng periodischer Verlauf 
bezüglich der Wiederkehr von Symptomenreihen oder geschlossenen An- 
fällen deuten auf psychische Degeneration und sind im allgemeinen 
mali ominis. 

Ein gewisser Wechsel der Symptome, insofern er kein proteusartiger 
oder periodischer ist, gestattet eine günstigere Vorhersage als das Sta- 
tionärbleiben von Symptomen, namentlich von Sinnestäuschungen und 
Wahnideen und deren Ausbau zu einem systematischen Wahngebäude. 

c) Aetiologie. Von der grössten Bedeutung ist hier prognostisch, 
ob die Psychose eine durch Ungunst zufällig zur Geltung gelangter ur- 
sächlicher Momente entstandene oder eine in der ganzen Konstitution 
veranlagte, auf dem Boden einer erblichen oder sonstwie entstandenen 
Belastung fussende ist. 

Entwickelt sich Irresein aus einer solchen Belastung, steht dasselbe 
in pathogenetischem Zusammenhange mit einer ab origine anomalen Ent- 
wicklung und Artung des Charakters, stellt es gar nur eine pathologische 
Steigerung von Charakteranomalien dar, zeigt es eine progressive Fort- 
entwicklung von anfangs nur neurotischen und elementaren psycho- 
pathischen Erscheinungen zu immer schwereren Zustandsformen, dann ist 
die Prognose durchweg eine schlechte, zumal wenn der Ausbruch kein 
plötzlicher war, sondern das Krankheitsbild unvermerkt aus den Erschei- 
nungen der Belastung und abnormen psychischen Artung hervorging. 

Wesentlich von diesem Standpunkt aus muss auch die Erblichkeits- 
frage!), die vielfach prognostisch zu generalisierend behandelt wurde, 
aufgefasst werden. 

Beschränkt sich der erbliche Faktor auf eine blosse, klinisch vor 


1) Jung fand bei überhaupt erblichen Fällen 45,5°0 Genesungen bei Männern 
und 46,9°/ bei Weibern gegenüber 38,37°/o Genesungen bei Männern und 38,5°/o 
bei Weibern nicht erblicher Provenienz. 

Ich selbst fand bei sorgfältiger Differenzierung der erblichen Fälle in bloss 
prädisponierte, belastete und angeborene in der ersten Kategorie 58,4°/o Genesungen 
bei Männern, 57,7°/ bei Weibern, in der zweiten 16,1°/ Männer, 13,2°%0 Weiber, in 
der letzten Kategorie 0° bei beiden Geschlechtern. 
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der Erkrankung in keiner Weise durch neurotische oder psychische Ano- 
malien sich kundgebende Disposition, mit anderen Worten, erscheint das 
Gehirn bloss als Locus minoris ohne alle Zeichen der Entwicklungs- 
störung oder funktionellen Entartung, so ist die Prognose geradezu 
günstiger als bei nicht erblich veranlagten Fällen. Die accessorischen 
schädlichen Einflüsse wirken hier zwar krankmachend, aber nicht tiefer 
schädigend auf das in labilem Gleichgewicht der Funktionen befindliche, 
aber nach Ausgleich der gesetzten Störung leicht wieder seine Gleich- 
gewichtslage zurückgewinnende psychische Organ, während da, wo ohne 
Disposition zufällige Ursachen psychische Störung zu stande bringen, die 
Wirkung jener eine viel tiefer gehende und darum weniger leicht aus- 
gleichbare sein muss. 

Anders steht es da, wo die Heredität durch ab origine schon be- 
stehende Charakterfehler, Exzentrizitäten, ungleichmässige Ausbildung der 
psychischen Energien, überhaupt durch Belastungserscheinungen sich 
verriet und die Krankheit das letzte Glied in der Reihe psychopathischer 
Entwicklungs- und Erscheinungsreihen bildet. Die Prognose ist hier eine 
schlimme und bei kongenitaler psychischer Krankheit (originäre Paranoia, 
moralisches Irresein) eine geradezu hoffnungslose. Findet die Belastung 
ihren Ausdruck in einem kongenitalen psychischen Schwächezustand und 
entwickelt sich bei solchen imbezillen Individuen eine Psychose, so ist 
die Prognose bezüglich der Herstellung des Status quo ante viel un- 
günstiger als bei Vollsinnigen. Den Belastungspsychosen schliessen sich 
an prognostischer Schwere direkt an die erworbenen idiopathischen Geistes- 
störungen. Das Irresein aus Kopfverletzungen, Insolation, Apoplexie, 
Meningitis etc. hat eine meist ungünstige Vorhersage. Noch am gün- 
stigsten erscheint hier die Lues cerebralis, jedoch dürfte es sich in der 
Mehrzahl der Fälle nur um eine Heilung mit Defekt handeln. 

Die Prognose der sympathischen Geistesstörungen hängt wesentlich 
davon ab, ob die sympathische Ursache eine Entfernung gestattet oder nicht. 

Am günstigsten sind Psychosen aus Anämie, Menstrualstörung, heil- 
baren Affektionen des Digestionstraktus und der Genitalorgane. Eine 
ziemlich schlechte Prognose bieten Psychosen aus Herzerkrankung und 
Lungentuberkulose. 

Das postfebrile Irresein hat eine verschiedene Prognose, je nachdem 
es auf schweren cerebralen Komplikationen beruht oder nur Ausdruck 
von Anämie und Erschöpfungszuständen ist. 

Irresein aus Alkoholmissbrauch gibt eine günstige Vorhersage be- 
züglich des einzelnen Anfalls. Rezidive sind begreiflicherweise an der 
Tagesordnung. Das chronische Irresein der Säufer stellt eine schwere 
idiopathische Hirnstörung dar und lässt höchstens eine Heilung mit 
Defekt zu. Irresein aus sexueller Erschöpfung und Onanie lässt nur in 
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seinen Anfangsstadien und als affektive Störungsform eine Genesung 
erwarten. 

Das Schwangerschafts-, Puerperal- und Laktationsirresein endigt in 
der Mehrzahl der Fälle mit Genesung !). 

Die in den Verlauf einer bereits bestehenden Psychose fallende 
Schwangerschaft soll nach Marcé, Ripping, Dittmar die Prognose jener 
zu einer fast absolut hoffnungslosen machen. Erlenmeyer widerspricht 
dem unter Berufung auf 4 günstig ausgegangene Fälle seiner Er- 
fahrung. 

Ausbruch psychischer Krankheit im jugendlichen Alter ist günstiger 
als in sehr vorgerücktem Alter. Entscheidend ist hier vielfach, ob 
Zeichen seniler Involution des Gehirns vorhanden sind. Bei rüstigem 
Gehirn können Psychosen noch in hohem Alter sich ausgleichen. 

Die Psychosen des kindlichen Alters geben wegen der hier meist 
in hereditärer Belastung und organischen Momenten begründeten Aetio- 
logie eine ziemlich ungünstige Prognose und gefährden zudem die un- 
gestörte Weiterentwicklung des psychischen Lebens. 

Die in den physiologischen Lebensphasen der Pubertät und des 
Klimakterium entstandenen Psychosen gestatten nur dann eine günstige 
Vorhersage, wenn sie ohne alle Veranlagung oder auf Grund einer blossen 
Prädisposition, nicht einer Belastung entstanden sind. 

Das auf hysterischer oder anderweitig neurotischer Grundlage ent- 
standene Irresein ist nur dann günstig, wenn es einen interkurrenten 
und affektiven Charakter hat; ist es nur ein Entwicklungsstadium im 
Verlauf einer Neuropsychose, eine transformierte Psychose, so ist es 
mali ominis. 

Eine Prognose, je nachdem ein somatisches oder psychisches Moment 
die Krankheit hervorrief, lässt sich nicht geben. Wichtiger ist der Um- 
stand, ob eine psychische Ursache plötzlich oder allmählich einwirkte. 
Eine vorübergehend aber heftig wirkende Ursache gestattet eine viel 
günstigere Vorhersage als langjährig einwirkende, allmählich die leib- 
liche und geistige Konstitution untergrabende psychische Momente. 

Anhaltender Kummer, nicht erfülltes Sehnen und Streben, mächtige 
Leidenschaften sind es vorzüglich, die langsam aber sicher das psychische 
Leben zerrütten. Kommen dazu noch materielle Not, Trunk und andere 
Laster, so ist eine Genesung kaum mehr zu hoffen. 


1) Schmidt berechnet für seinen Erfahrungskreis den Prozentsatz mit nur 
36,2°0, Holm findet 40°, Ripping 42,8°%, Lübben 63,4°%/o, Reid 71,5%, Macdonald 
81°. Schmidts Schwangerschaftspsychosen ergeben 35,3°%0, die Wochenbettpsychosen 
39,3%, die Laktationspsychosen 31,7% Genesungen. Unter allen Umständen ist die 
Manie günstiger als die Melancholie. Diese Prozentsätze haben nur Geltung für die 
in Irrenanstalten behandelten (schweren) Fälle. 
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Das durch psychische Ansteckung entstandene Irresein gestattet bei 
rechtzeitiger Entfernung aus der infizierenden Umgebung eine günstige 
Prognose. 

d) Nach den Einzelsymptomen: 

a) Psychische: Grosse Umneblung des Bewusstseins, wenn sie 
allmählich und erst im Verlauf sich entwickelt, deutet auf ein schweres 
Krankheitsbild, plötzlicher primärer Eintritt der Bewusstseinsstörung ist 
günstiger. 

Grosse Verworrenheit, wenn sie nicht auf der Höhe einer Psychose 
sich entwickelt, ist ungünstig; besteht sie nach dem Abschluss des akuten 
Stadiums und nach erloschenen Affekten fort, so bezeichnet sie meist 
den Eintritt eines konsekutiven Schwächezustands. Gedächtnisschwäche, 
namentlich partielle und die Vorgänge der Jüngstvergangenheit be- 
treffende, deutet auf eine schwere idiopathische Erkrankung. 

Verschrobenheit der Gefühle, des Gedankengangs, üble Neigungen, 
Exzentrizitäten im Verlauf einer abklingenden Psychose deuten auf einen 
sich ausbildenden Schwächezustand, während anderseits Wiederkehr der 
früheren Neigungen, Gewohnheiten, ethischen Gefühle, moralischen Ur- 
teile eine baldige Lösung der Krankheit erwarten lassen. 

Verlust des Schamgefühls, Unreinlichkeit, Schmieren, sofern sie 
nicht auf der Höhe einer Tobsucht vorkommen, deuten auf psychischen 
Verfall. 

Kotessen, Geniessen ekelhafter Dinge überhaupt finden sich nur 
bei tieferer schwerer Störung des Bewusstseins. 

Unempfindlichkeit gegen Hitze, Kälte, grelles Sonnenlicht, mangeln- 
des Gefühl von Sättigung sind üble Zeichen, wie die Anästhesien über- 
haupt. 

Sexuelle Erregung im noch jugendlichen Alter hat keine ominöse 
Bedeutung, meist aber eine solche ausserhalb des zeugungsfähigen. 

Neubildung von Worten findet sich fast ausschliesslich in unheil- 
baren Irreseinszuständen. Aphasie deutet auf idiopathische organische 
Erkrankung. 

Zwangs- und impulsive Handlungen sind vorwiegend Erscheinungen 
degenerativer Psychosen. 

Sammeltrieb ist mali ominis, sofern er nicht Prodromus oder Teil- 
erscheinung einer Manie ist. 

Wahnideen sind ungünstige Erscheinungen, sobald sie ohne affektive 
Grundlage primär, mit primordialem Charakter stabil sich vorfinden. 

Als desultorische, auf erklärendem allegorisierendem Wege ent- 
standene, von Affekten getragene Erscheinungen sind sie an und für sich 
nicht ungünstig. 

Inhaltlich sind die Grössenideen prognostisch schlimmer als die de- 
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pressiven, unter diesen wieder die auf Grundlage eines herabgesetzten 
Selbstgefühls sich entwickelnden viel günstiger als Verfolgungswahnideen. 

Zwangsvorstellungen finden sich ausschliesslich bei Belasteten. 

Sinnestäuschungen sind mali ominis, sobald sie stationär sind und 
in mehreren Sinnesgebieten auftreten. 

Illusionen sind weniger bedenklich als Halluzinationen; unter diesen 
sind Gehörs-, Geschmacks-, Geruchstäuschungen ungünstiger als solche 
des Gesichts. 

ß) Somatische: Motorische Störungen aller Art haben eine wich- 
tige und meist üble prognostische Bedeutung, insofern sie schwere idio- 
pathische Erkrankungen anzeigen. Dies gilt namentlich für Konvulsionen, 
Lähmungen und Koordinationsstörungen, sofern sie nicht Teilerscheinung 
einer hysterischen Erkrankung sind. 

Tremor findet sich auch auf Grund von Alkoholismus, Anämie, ner- 
vöser Erregung, und hat dadurch nicht vorweg die ominöse Bedeutung 
wie andere motorische Störungen. 

Pupillendifferenzen, Strabismus können zufällig, habituell sein und 
sind nur im Zusammenhang mit anderen Symptomen zu verwerten. 
Sprachstörung (Silbenstolpern) hat Esquirol sogar als Zeichen tödlichen 
Ausgangs betrachtet. Sie deutet immer auf schwere idiopathische Er- 
krankung (Paralyse), Zähneknirschen hat dieselbe Bedeutung. 

Blick, Miene, Haltung sind prognostisch sehr wichtige Erscheinungen. 
Die Erschlaffung der Muskeln, das herabsinkende Kinn deuten meist den 
Uebergang in Blödsinn an, desgleichen die Erschlaffung der Sphinkteren, 
das Ausfliessen des nicht vermehrten Speichels. 

Besonders wertvoll sind prognostisch die Aenderungen der mimi- 
schen Innervation. Da, wo der Ausgang des Irreseins ein ungünstiger 
ist, verraten ihn oft früh schon der blöde, stiere, ausdruckslose Blick, 
die eigentümlich verschrobenen, durch ungleiche Innervation und Kon- 
trakturen verzerrten, verwitterten Züge. 

Schlaflosigkeit und Nahrungsverweigerung, wenn sie nicht vorüber- 
gehend bestehen, sind üble Erscheinungen, nicht minder tiefere trophische 
(Dekubitus, Othämatome etc.) Störungen, ebenso anhaltend subnormale 
oder auch hoch gesteigerte, nur neurotisch deutbare Eigenwärme. 

Wiederkehr der Menses hat nur dann eine kritische Bedeutung, 
wenn die Geistesstörung aus einer Suppressio mensium entstanden ist. 
Sonst zeigt die Rückkehr derselben nur eine Besserung des Allgemein- 
befindens an, und ist insofern günstig, in vielen Fällen aber bedeutungs- 
los. Zu den wichtigsten prognostischen Zeichen, im Zusammenhang mit 
den psychischen, gehören endlich die Gewichts- resp. Ernährungsverhält- 
nisse der Kranken. Nasse hat sich um deren prognostische Verwertung 
grosses Verdienst erworben. 
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Eine der psychischen Besserung parallel gehende oder sie einleitende 
Gewichtszunahme, namentlich wenn sie eine rapide ist, erscheint nach 
Nasses Forschungen als ein sicheres Zeichen der Rekonvaleszenz. Ein 
geringes Zurückgehen des Körpergewichts nach erreichter Maximalhöhe 
verbürgt die Genesung. 

Wo eine psychische Besserung ohne oder ohne erhebliche Gewichts- 
zunahme vor sich geht, ist die Genesung zweifelhaft und eine Rezidive 
zu gewärtigen. 

Nimmt die Ernährung zu, ohne dass die Psychose sich bessert, so 
deutet dies den Uebergang in unheilbaren psychischen Schwäche- 
zustand an. 

Solange eine Psychoneurose auf der Höhe der Erkrankung sich 
befindet, ist sie von einer Gewichtsabnahme begleitet. 

Ist diese eine rapide und enorme, trotz genügender Nahrungszufuhr, 
so deutet dies auf ein schweres progressives Hirnleiden oder auf eine 
Komplikation der Psychose mit einem schweren Allgemeinleiden, z. B. 
Tuberkulose. 


3. Prognose der Rezidive. 


Die Prognose der Rezidive hat zunächst die statistische Tat- 
sache zu berücksichtigen, dass von 100 genesen aus den Anstalten Ent- 
lassenen ca. 25° wieder erkranken. Im Einzelfall hängt so ziemlich 
alles von den biologisch-ätiologischen und den äusseren Verhältnissen 
desselben ab. Eine zufällig, z. B. als postfebrile nach Typhus, ohne alle 
Disposition entstandene Geistesstörung wird kaum je sich wiederholen, 
während eine auf dem Boden der Belastung, namentlich hereditärer 
stehende Persönlichkeit Gefahr läuft, durch accessorische Schädlichkeiten 
aller Art, ja selbst durch physiologische Lebensphasen, ihr labiles Gleich- 
gewicht wieder zu verlieren. 

Aber auch missliche soziale Verhältnisse, lieblose Behandlung der 
aus der Anstalt Heimgekehrten, Rückgang ihrer finanziellen Verhältnisse 
durch Krankheit und Abwesenheit, zu frühe Entlassung aus der Anstalt, 
Wiederaufnahme übler Gewohnheiten (Trunk etc.) sind vielfach Schuld 
an der Rezidive. Die von Dick bei weiblichen Genesenen gefundene 
Schutzkraft der Verehelichung gegenüber Rückfall in Psychosen wird 
von anderer Seite bestritten. 


4. Prognose der Vererbung. 


Eine überaus heikle und nur ganz konkret und mit Wahrscheinlich- 


keit zu beantwortende Frage ist die nach der Prognose der Ver- 
erbung. 


232 Prognose der Vererbung. 


Der Schwerpunkt der Entscheidung liegt offenbar in der Patho- 
genese der Psychose, deren vererbender Einfluss zu fürchten ist. 

Hat diese konstitutionelle, mehr weniger degenerative Begründung 
und Gepräge, so besteht grosse Gefahr der Vererbung; ist die Psychose 
dagegen eine zufällig erworbene, in keiner Weise veranlagte, noch dazu 
gutartige und ohne Defekt geheilte, so besteht keine Wahrscheinlichkeit 
einer erblichen Schädigung der Nachkommenschaft. Diese ist aber mög- 
lich, wenn der Deszendent zur Zeit des Bestehens der Psychose gezeugt 
wurde. 

Bezüglich der Möglichkeit oder Wahrscheinlichkeit einer vererbenden 
Wirkung auf die Deszendenz, bei Belastung oder Krankheit in der Aszen- 
denz ist folgendes zu berücksichtigen: 

Der schlimmste Fall ist der, dass Vater und Mutter belastet sind, 
schon vor der Zeugung des betreffenden Deszendenten psychisch krank 
waren und die psychische Störung derselben den Charakter der degene- 
rativen an sich trug. Hier ist Krankheit beim Deszendenten in irgend 
einer Form fast sicher zu erwarten. Nur das Gesetz des Atavismus 
könnte bei intakter Beschaffenheit der Ahnen hier rettend eintreten. 

Ist nur der Vater oder die Mutter belastet oder erkrankt, so kommt 
es wesentlich darauf an, nach welchem Aszendenten der Deszendent 
körperlich artete. 

In anthropologischer Vertiefung ist Richarz dieser Frage näher getreten. Er 
geht von der Tatsache aus, dass das Geschlecht keine übertragbare Eigenschaft der 
Eltern, sondern eine im Höhegrad der Organisationsstufe des erzeugten Individuums 
begründete Daseinsform darstellt, und zwar eine höhere das männliche, eine niedri- 
gere das weibliche Geschlecht. Der Schwerpunkt des Zeugungsprozesses liegt im 
mütterlichen Organismus. Der Einfluss des Sperma besteht bloss in der Anregung 
der dem Keim immanenten Entwicklungsbewegung, daneben in Mitteilung quali- 
fikatorischer Eigenschaften des männlichen Teils, wozu aber keineswegs das Geschlecht 
gehört. Je höher das mütterliche Generationsvermögen, um so sicherer entsteht ein 
Knabe, und je geringer dabei der qualifikatorische väterliche Einfluss, um so sicherer 
ein Knabe, der der Mutter ähnelt. Diese Aehnlichkeit bezieht sich weniger auf Ge- 
sichtszüge und Körpergestalt, als auf die auch bezüglich der Rassenunterschiede viel 
wichtigere Farbe von Haut, Haar und Iris (Huxley, Virchow). Am günstigsten er- 
scheint die gekreuzte Vererbung dieser somatischen Besonderheiten (Sohn nach der 
Mutter, Tochter nach dem Vater); schon leicht degenerativ ist die geschlechtlich 
ungekreuzte Vererbung; entschieden degenerativ und nicht selten als einzigen Er- 
klärungsgrund für Irresein in bisher ganz intakter Familie findet Richarz in Ueber- 


stimmung mit Morel (De l’heredit6 morbide progressive) die Fälle, wo das Erzeugte 
keinem der Erzeuger ähnlich ist. 


Alle Beobachter (Esquirol, Baillarger, Jung u. A.) stimmen übri- 
gens darin überein, dass das Irresein der Mutter!) der Nachkommenschaft 


1) Jung (Allg. Zeitschr. f. Psych.) findet, dass das Irresein mindestens um !s 
häufiger von der Mutter vererbt wird als vom Vater. 


Prognose der Vererbung. 233 


gefährlicher ist als das des Vaters. Es entspricht dies der naturgesetz- 
lichen und auch für das Tier gültigen Tatsache, dass das weibliche 
Geschlecht, als das bei der Zeugung vorwiegende, leichter auf die Nach- 
kommen vererbt als das männliche. Aus dem gleichen Grund und da, 
wie Richarz plausibel macht, die Tochter als Sexus inferioris eher die 
Krankheit der Eltern erbt als ein Sohn, ist es begreiflich, dass statistisch 
bei Weibern Irresein auf erblicher Grundlage um 6°% häufiger ist als 
bei Männern (Jung). 

Schon Jung hat hervorgehoben, wie bedeutsam die körperliche 
Aehnlichkeit bezüglich der Vererbungsfrage ist, und folgenden Satz 
formuliert: „Erbt ein Deszendent den somatischen Habitus seines belasteten 
Aszendenten, so erbt er auch dessen psychische Konstitution, und wenn 
der Aszendent erkrankt, so besteht hohe Wahrscheinlichkeit, dass auch 
der Deszendent in annähernd gleichem Alter und unter annähernd gleichen 
Gelegenheitsmomenten irrsinnig werden wird.“ 


Richarz stellt nach seinem vertieften Standpunkt folgende Wahrscheinlichkeits- 
skala für Vererbung in psychischen Krankheiten auf: 

I. Mutter behaftet: 1. Tochter, die der Mutter gleicht; 2. Sohn, der der Mutter 
gleicht; 3. Sohn, der dem Vater gleicht; 4. Tochter, die dem Vater gleicht. 

II. Vater behaftet: gefährdet 1. Sohn, der dem Vater gleicht; 2. Tochter, die 
dem Vater gleicht; 3. Tochter, die der Mutter gleicht; 4. Sohn, der der Mutter gleicht. 

Am meisten disponiert ist demnach eine Tochter, die der erkrankten Mutter 
gleicht. 

Am wenigsten disponiert ist ein Sohn, der bei erkranktem Vater der Mutter 
gleicht. 

Die völlige Unähnlichkeit (Eigenartigkeit) mit den somatischen Typen der Er- 
zeuger ist signum degenerationis. 


Die tiefernste Bedeutung dieser prognostischen Gesichtspunkte für 
die Degeneration von Individuen wie Völkern bedarf allseitiger An- 
erkennung und Danachachtung. Erblich neurotisch Belastete wie auch 
zu Tuberkulose Disponierte sollten sich der Zeugung enthalten. Leider 
besteht gerade hier meist ein gesteigerter Geschlechtstrieb, und ist ge- 
sorgt dafür, dass diese Geisseln der Menschheit, von denen die Geistes- 
krankheit "soo, die Tuberkulose !/sso der gesamten Kräfte der Gesell- 
schaft absorbiert (Tigges), trotz aller wissenschaftlichen Erfahrungen, 
eher zu- als abnehmen. | 


Im konkreten Fall ist absolut zu widerraten die Eingehung der Ehe mit einer 
Person, welche einer Familie entstammt, in welcher eine progressive Vererbung zu 
konstatieren ist, insofern gehäufte und immer mehr degenerativ sich gestaltende Neu- 
rosen, Psychosen neben abnormen Charakteren, Moral insanity, psychischen (besonders 
sexualen) und anatomischen Degenerationszeichen sich vorfinden, umsomehr, wenn 
die fragliche Person selbst die Erscheinungen der Belastung, abnorme Charakter- 
entwicklung, pathologische Reaktionen, Degenerationszeichen u. s. w. darbietet, auch 
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körperlich oder auch geistig nach irrsinnigen oder neurotischen Aszendenten geartet 
ist. Auch Lues parentum ist immer bedenklich, besonders je näher die Zeugung der 
Zeit der Infektion oder der eingreifenden Behandlung der Lues der Erzeuger kam. 
Kinder von Paralytikern fand ich meist minderwertig psychisch und körperlich, auch 
dann, wenn sie nicht mit hereditärer Lues heimgesucht waren. 


Abschnitt IV. 
Allgemeine Diagnostik. 


Kapitel 1. 
Diagnose der Erkrankung. 


Die allgemeine Frage, ob jemand geistig gesund oder krank sei, 
kann in foro und am Krankenbett dem Arzt gestellt werden. 


In foro wird sie gestellt, wenn der Richter in Zweifel darüber ist, ob vor- 
handene psychische Auffälligkeiten blosser Ausdruck einer affektvollen Stimmung, 
leidenschaftlichen Erregung, selbstgewollter Hingabe an unsittliche Neigungen und 
Strebungen, listiger willkürlicher Vortäuschung oder die natürliche Folge einer zu 
Grunde liegenden Hirnkrankheit sind. 

Der Jurist bedarf dieser Entscheidung, um bestimmen zu können, ob ein In- 
dividuum für eine begangene gesetzwidrige Handlung bestraft, seiner bürgerlichen 
Verfügungsfreiheit verlustig erklärt oder seiner persönlichen Freiheit durch Ver- 
setzung in eine Irrenanstalt beraubt werden darf. 


Am Krankenbett entsteht die Frage, ob die vorgefundenen psycho- 
pathischen Symptome für sich selbst bestehen, d. h. der Ausdruck einer 
jener Gehirnerkrankungen sind, die man klinisch und herkömmlich als 
Geisteskrankheit zu bezeichnen pflegt, oder ob sie nur symptomatisch 
bestehen, als Teilerscheinung einer Allgemeinerkrankung (Fieberdelir, 
Inanitionsdelir) oder einer Vergiftung oder einer anderweitigen Hirn- 
nervenkrankheit. 


So leicht und sicher die allgemeine Diagnose, ob jemand psychisch krank sei, 
in vielen Fällen sogar vom Laien gemacht wird, so gibt es doch wieder Fälle, die 
das ganze Wissen und Können des sachverständigen Arztes in Anspruch nehmen und 
sofort und bestimmt gar nicht entschieden werden können. Der Grund liegt zunächst 
darin, dass im Irresein keine spezifischen Symptome besteben, die sich ergebenden 
vieldeutig sind und nur in richtiger Zusammenfassung und Interpretation eine Ver- 
wertung gestatten. 

Ist es schon auf dem Gebiet körperlicher Krankheit, wo doch exakte physikalische 
Hilfsmittel zur Diagnose verfügbar sind, oft schwierig, zu entscheiden, wo Gesund- 
heit in Krankheit übergeht, um wie viel mehr auf psychischem, wo eine Norm psy- 
chischer Gesundheit nur als Ideal denkbar ist, kein Individuum dem anderen voll- 
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kommen gleich ist, und Affekte, Leidenschaften, Abweichungen vom Fühlen, Vorstellen 
und Streben der Mehrheit der anderen Menschen, sogar Verstandesirrtümer und 
Sinnestäuschungen noch innerhalb der Breite des physiologischen Lebens möglich 
sind und, wenn auch als elementare psychische Störungen zweifellos, dennoch mit 
dem Fortbestand geistiger Klarheit und freier Selbstbestimmung verträglich sind. 

Die aus der Natur des Gegenstandes sich ergebenden Schwierigkeiten werden 
vielfach noch dadurch gesteigert, dass die Entwicklung der fraglichen psychischen 
Störung, überhaupt die ganze Vita anteacta unbekannt bleibt oder jene ganz un- 
merklich aus habituellen Charakteranomalien, Leidenschaften, lasterhafter, unsittlicher 
Lebensführung sich entwickelt hat, dass Verdacht auf absichtliche Vortäuschung oder 
Vorenthaltung von Symptomen seitens des Exploranden besteht, endlich die Zeit der 
Beobachtung zu kurz war und dieser damit Zeichen eines etwa nur periodisch scharf 
zu Tage tretenden oder noch nicht vollkommen entwickelten psychopathischen Zu- 
stands entgehen. 


Als Grundregeln des diagnostischen Vorgehens auf psychiatrischem 
Gebiet ergeben sich folgende allgemeine Gesichtspunkte: 

1. Die Geistesstörungen sind Gehirnaffektionen mit vorwaltenden, 
aber nicht ausschliesslich psychischen Symptomen. Wenn diese auch 
ausschlaggebend für die Beurteilung des Geisteszustandes sind, so darf 
doch die Diagnose nicht in ihnen aufgehen. Auch die anderweitigen 
Zeichen einer bestehenden Hirnnervenkrankheit müssen ermittelt, die 
psychologische Diagnose muss zur neuropathologischen vertieft und 
erweitert werden. Es kann rätlich erscheinen, die zweifelhaften psychi- 
schen Symptome vorläufig beiseite zu lassen und die Frage allgemein 
nach dem Bestehen einer (angeborenen oder erworbenen) Gehirnnerven- 
krankheit überhaupt zu stellen. Finden sich dann neben anatomischen 
und funktionellen Degenerationszeichen, neben vasomotorischen, motori- 
schen, sensiblen Funktionsstörungen, die auf eine zentrale Ursache zurück- 
führbar sind, zudem psychische Symptome von zweifelhaftem Wert 
(Gemütsreizbarkeit, pathologische Affekte, perverse Akte, unsittliche 
Neigungen u. dergl.), so wird ihre Bedeutung ins rechte Licht gestellt 
und die Vermutung, dass auch sie krankhaft bedingt sind (Alkoholismus 
chron., degeneratives, moralisches, epileptisches Irresein u. dergl.), nahezu 
zur Gewissheit. 

2. Die Geisteskrankheiten, wie dies Schüle gebührend hervorgehoben 
hat, sind nicht nur Krankheiten des Gehirns, sondern auch zugleich 
Krankheiten der Person. Die ganze frühere Persönlichkeit, namentlich 
ihre Abstammung muss studiert, die psychologische Diagnose zur anthro- 
pologischen vertieft werden. 

Der Schwerpunkt für die allgemeine wie für die spezielle Diagnose 
des Irreseins liegt unstreitig in der Anamnese. Die gesamte Indivi- 
dualität, die Ermittlung, wie sie es geworden, die habituelle frühere 
Empfindungs- und Reaktionsweise bilden zunächst die Aufgabe der For- 
schung; ganz besonders wichtig ist der Nachweis einer ererbten oder 
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überhaupt angeborenen psychopathischen Konstitution. Erbliche Anlage, 
Erziehung und Lebensschicksale sind die Faktoren, aus denen die Indivi- 
dualität hervorgeht. Den ersteren kommt eine nicht geringe Bedeutung 
in der Beurteilung psychischer Besonderheiten als krankhafter oder noch 
physiologischer zu. 

3. Die Geisteskrankheiten sind Krankheiten überhaupt. Sie gehen 
auch mit vegetativen Störungen einher. Die genaueste körperliche Unter- 
suchung muss mit der psychischen Beobachtung Hand in Hand gehen. 
Nur durch jene sind wir oft im stande, in Bälde zu entscheiden, ob eine 
selbständige Psychose oder eine symptomatische Störung der psychischen 
Funktionen vorliegt. 

Ganz besonders wichtige somatische Symptome sind hier Störungen 
des Schlafs, der Ernährung (Körperwägung), der Verdauungs- und 
Darmfunktion, der Sekretionen. Sie haben einen positiven Wert jedoch 
nur in den Anfangsstadien des Irreseins.. In den Endstadien desselben 
können sie völlig ausgeglichen sein und hat ihr Fehlen dann keine Be- 
weiskraft. 

4. Das Irresein als eine Krankheit hat Ursachen. Geisteskrankheit 
ist an und für sich eine ungewöhnliche Erscheinung. Sie muss genügend 
motiviert sein, sei es durch mächtig wirkende Disposition, sei es durch 
besondere Intensität oder Häufung zufälliger Ursachen. Die psycholo- 
gische Betrachtung muss zur ätiologisch-pathogenetischen vertieft 
werden. Je früher und pathogenetisch klarer die Symptome psychischer 
Aenderung sich an die Ursache anschliessen, um so grösser ist deren 
Bedeutung. 

Der Wert der ätiologischen Erschliessung des Falles wird nur dadurch schein- 
bar geschmälert, dass zuweilen keine Ursache nachweisbar scheint, und dass eine 
deprimierende vorausgegangene Ursache es zweifelhaft erscheinen lässt, ob die ge- 
folgte psychische Aenderung die noch physiologische Reaktion auf jene oder eine 
pathologische Erscheinung ist. 

Da wo keine veranlassende Ursache aufzufinden ist, besteht immer eine ange- 
borene oder erworbene Disposition oder gar angeborene Krankheit. 

Hier verbreitet gerade die Anamnese in ihrer anthropologischen und ätiologisch- 
klinischen Forschungsrichtung Licht, insofern sie vielfach das zweifelhafte Krankheits- 
bild als die Höheentwicklung aus einer von Kindesbeinen auf defekten, krankhaft 
angelegten Persönlichkeit erkennen lehrt. Schwieriger ist der zweite Fall, wo die 
vorfindliche psychische Verstimmung als die natürliche Reaktion auf eine deprimie- 
rende Ursache aufgefasst werden kann. 

Der schmerzliche, noch physiologischer Breite angehörende Affekt des Gesunden 
und die beginnende krankhafte Verstimmung können ganz die gleiche Signatur haben. 

Entscheidend wird hier vor allem der Verlauf, die genaue Kenntnis der ge- 


wohnten Reaktionsweise des Individuums und die minutiöse Beachtung der Detail- 
symptome sein. 


Ist die affizierende Ursache eine geringfügige, ist die Wirkung beim Individuum 
eine ungewöhnlich intensive und lange, nimmt die Verstimmung mit der Zeit zu 
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statt ab, dauert sie gar noch fort, nachdem die Ursache der Verstimmung behoben 
ist, so wächst die Vermutung eines vorhandenen pathologischen Gemütszustandes. 

Das schmerzliche Fühlen des Gesunden ist zudem kein allgemeines und bleibt 
angenehmen Eindrücken einigermassen noch zugänglich, während die krankhafte, 
schmerzliche Verstimmung selbst sonst angenehme Gefühle in solche der Unlust um- 
wandelt und nur noch Intensitätswechsel kennt. 

Es kommt zudem zu spontanen Steigerungen der Verstimmung, zu Affekten 
der Furcht, Angst, Sorge aus inneren psychischen und organischen Vorgängen, die 
der affektvollen Stimmung des Gesunden fehlen oder hier nur äusserlich motiviert 
eintreten. Der krankhaft Verstimmte hat femer nicht selten geradezu ein Bewusst- 
sein der über ihn hereinbrechenden Krankheit; er bietet Störungen in seinen sen- 
sorischen Funktionen (Kopfweh, Schwindel, Schlaflosigkeit, Gefühle von Hemmung 
der Gedanken, Gedankenleere, Druck im Kopf, im Epigastrium), Hyperästhesien und 
Neuralgien. 

Auch die Prozesse der Ernährung leiden bei ihm viel mehr, das Körpergewicht 
sinkt viel bedeutender und rascher als beim physiologisch Verstimmten. 


5. Das Wichtigste nächst den Symptomen einer Krankheit ist 
deren Verlauf. Auch das Irresein hat empirisch festgestellte Verlaufs- 
typen im grossen und ganzen. Entspricht ein konkreter Fall den empi- 
rischen Verlaufsgesetzen einer bezüglichen Psychose, so erweist er sich 
damit als ein zweifelloser Krankheitszustand, umsomehr, wenn Anfälle 
des Leidens periodisch wiederkehren und zudem an körperliche koinzi- 
dierende Zustände (Menses) geknüpft sind. 

Aber auch der gesamte Krankheitsprozess, soweit er sich im Detail 
der Symptome äussert, ist ein empirisch-gesetzmässiger, wenn auch 
unsere wissenschaftliche Einsicht in die Gesetzmässigkeit der Symptome 
und Symptomereihen vielfach Lücken aufweist. Je deutlicher die Einzel- 
symptome inneren Zusammenhang und gesetzmässige Begründung auf- 
weisen, umso sicherer ist der Schluss, dass der Vorgang ein krank- 
hafter sei. 

6. Im Irresein, wie in jeder anderen Krankheit, handelt es sich 
um Leben unter abnormen Bedingungen. Die Funktionen sind nicht 
total geänderte, nur die Bedingungen sind abnorme, unter welchen sie 
zu stande kommen. Daraus folgt notwendig, dass nicht die geänderte 
Funktion als solche, sondern nur die Zurückführung dieser auf abnorme 
Bedingungen entscheidend ist. Der Unterschied zwischen dem Geistes- 
gesunden und dem Geisteskranken ist wesentlich der, dass beim ersteren 
die psychischen Vorgänge im allgemeinen im Rapport mit den Eindrücken 
und realen Verhältnissen der Aussenwelt stehen, beim Geisteskranken 
dagegen aus inneren organischen krankhaften Bedingungen sich ergeben. 

Sie sind der Ausdruck subjektiver Vorgänge im Bewusstsein und in 
der Aussenwelt nicht oder nicht genügend motiviert. 

Es ist also nicht der Inhalt entscheidend, sondern die Entstehung 
und Motivierung der psychischen Vorgänge. Es gibt keine Funktions- 
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störung beim Geisteskranken, die nicht gelegentlich einmal innerhalb der 
Breite psychischer Gesundheit vorkäme. 

7. Eine Krankheit ist immer ein komplizierter Vorgang, der nie 
durch ein einziges Symptom gedeckt wird. Dies gilt auch für das Irre- 
sein. Die Auffassung des Krankheitsbildes kann immer nur eine syn- 
thetische sein. Nur im Zusammenhalt und im gesetzmässigen Zusammen- 
hang der Symptome, bei richtiger Kombination und Interpretation der 
disparaten Erscheinungen, bei eingehendem Studium ihrer Aufeinander- 
folge und gegenseitigen Verknüpfung gewinnt das Einzelsymptom Wert 
und Beachtung. 

Ein analytisches Herausgreifen desselben kann nie zum Ziel führen, 
umso weniger, als gerade hier das Einzelsymptom, und wäre es selbst 
eine Wahnidee, vieldeutig ist. Noch weniger ist dies möglich bei Stim- 
mungsanomalien, Affekten, perversen Trieben, verbrecherischen Hand- 
lungen, unsittlichen Neigungen, die nur im Zusammenhalten mit anderen 
Symptomen und mit der historischen und gegenwärtigen Persönlichkeit 
verwertbar sind. 

8. Das Irresein als eine Krankheit der Person nötigt zudem zu 
einer individuellen Beurteilung der konkreten Phänomene. 

Si duo dicunt idem, non est idem. Auch hier ist die Kenntnis 
der Individualität unerlässlich. Im Mund eines auf der Höhe der natur- 
wissenschaftlichen Forschung Stehenden wäre der Glaube an Hexen, bei 
einem Astronomen der Glaube an den Stillstand der Erde höchst be- 
denklich, bei einem ungebildeten Landmann gar nicht auffällig. 

9. Das Irresein als eine krankhafte Lebensäusserung macht eine 
persönliche Exploration des fraglich Kranken erforderlich. Wo sie fehlt 
(Fakultätsgutachten in absentia, Untersuchung über den Geisteszustand 
eines verstorbenen Testators zur Zeit der Errichtung eines Testaments), 
entgehen der Diagnose überaus wichtige direkte Beurteilungsmomente 
(physiognomischer Ausdruck, äusserer Habitus etc.). 


Bei gegebener Möglichkeit einer persönlichen Exploration ist es von grossem 
Wert, wenn man den fraglichen Kranken in seinen gewohnten Lebensverhältnissen 
überraschen und beobachten kann. Schon die Art, wie er wohnt, sich kleidet, sich 
beschäftigt, kann wichtige Anhaltspunkte nicht nur für Irresein überhaupt, sondern 
sogar für eine ganz bestimmte Erscheinungsweise desselben dem Kundigen an die 
Hand geben. Der Schwerpunkt für die psychische Diagnose liegt in der Konver- 
sation mit dem Kranken. Man muss aber nicht bloss wissen, was man fragen, son- 
dern auch wie man die Konversation leiten soll. Das Objekt der Untersuchung ist 
kein chemisches Produkt, sondern ein wechselndes menschliches Bewusstsein, das 
von der Art und Weise des exploratorischen Vorgehens und Fragens gewaltig be- 
einflusst wird. 

Man introduziere sich beim Exploranden in der unbefangensten Weise, fange 
die Unterredung mit gleichgültigen Dingen an, verwickle den Betreffenden in ein 
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Gespräch, ohne dass er den eigentlichen Zweck der Exploration merkt. Nie darf 
diese den Charakter eines Verhörs haben. Am besten ist es, das körperliche Befinden 
oder Beruf und frühere Lebensschicksale als Ausgangspunkt zu wählen, dabei Teil- 
nahme zu zeigen und sich so allmählich das Vertrauen zu gewinnen. Man erfährt 
so des Exploranden Schicksale, Lebensansichten, Wünsche, Pläne, seine Stimmung, 
Intelligenz und Strebungen. Man lenkt das Gespräch auf Herkunft, Familie, soziale, 
politische und religiöse Fragen und achtet genau darauf, ob sich geänderte Be- 
ziehungen in irgend einer Richtung ermitteln lassen, die vielleicht den Schlüssel zu 
einer Wahnvorstellung geben. Es ist Regel, dass Geisteskranke, sobald man ihren 
Wahn berührt, denselben auch preisgeben. 

Während dieser Unterredung hat man Zeit, Blick, Miene, Gebärden, Haltung zu 
studieren, die Wohnung und Umgebung des Kranken zu mustern. 

An die psychische Exploration schliesst sich die genaue Untersuchung der ge- 
samten körperlichen Organe und Funktionen. 


Ein wichtiger Behelf für die exploratorische Aufgabe ist das Stu- 
dium der Schriften der Kranken. 


Der Satz: „Le style c'est l'homme“ gilt auch hier. Im allgemeinen lässt sich 
behaupten, dass jeder Hauptform von Geistesstörung bestimmte Eigentümlichkeiten 
der Schreib- und Ausdrucksweise zukommen, und dass sich der Kranke in seinen 
Schriften, wo er sich eben unbeobachtet fühlt und mehr gehen lässt, mehr verrät als 
im mündlichen Verkehr. Dies gilt namentlich für Kranke, die allem Eindringen ein 
hartnäckiges, meist durch Wahn und imperative Stimmen befohlenes Stillschweigen 
entgegensetzen. Man erstaunt oft, wie Kranke, die sonst ganz vernünftig sprechen, 
im intimen schriftlichen Verkehr mit sich und anderen den grössten Unsinn pro- 
duzieren. Eine im Inhalt vernünftige Schrift schliesst aber ebenso wenig Irresein aus 
als vernünftiges Reden. Die Schriften Geisteskranker können inhaltlich zur Ermitt- 
lung verborgen gehaltener Wahnideen, stilistisch zur Kennzeichnung ihrer Geistes- 
fähigkeiten überhaupt, in ihrer äusseren Ausstattung zur Beurteilung ihres Bewusst- 
seinszustands, graphisch zur Ermittlung feinerer Störungen der Koordination wesent- 
lich beitragen. Am wenigsten schreiben Blödsinnige. Der kindliche Satzbau, die 
Unbehilflichkeit und Unklarheit der Diktion bekunden die hochgradige Geistes- 
schwäche. Da das Schreiben überhaupt grössere Klarheit der Gedanken erfordert 
als das Sprechen, so ist die Schrift ein besonders feines Reagens für psychische 
Schwächezustände (Güntz). Auch der Melancholische schreibt wenig. Seine geistige 
Unlust und Hemmung hindert ihn daran. Die Monotonie des Vorstellens spiegelt 
sich in der beständigen Wiederholung derselben Klagen, Befürchtungen, Selbst- 
beschuldigungen ab. Die Schrift ist nicht aus einem Gusse. Man sieht es ihr an, 
dass der Kranke nur stossweise seine Hemmungen überwand und absatzweise seine 
Gedanken zum Ausbruch zu bringen vermochte. Nicht selten sind die Buchstaben 
mit zitternder Hand ausgeführt. 

Der Maniakus schreibt viel, mit fester Hand, in grossen Zügen und mit rasch 
hingeworfener Schrift. Sie ist ein treues Bild seines beschleunigten Vorstellens, dem 
vielfach die Hand nicht nachzukommen vermag, so dass Worte ausgelassen werden, 
Sätze unvollendet bleiben. Steigert sich die Vorstellungsflucht, so wird die Schrift 
zu einem kaum mehr entzifferbaren Chaos von Worten und Satzbruchstücken, die 
wirr ineinander fliessen. In seiner Schreibsucht schreibt der Kranke kreuz und quer, 
kümmert sich nicht um die Qualität des Materials, das ihm zu Gebot steht. 

Besonders viel schreiben Paranoische, namentlich Querulanten, Erotomanen. In 
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graphischer Hinsicht sind hier vielfach Aenderungen der Handschrift, barocke Ver- 
zierungen, Schnörkel, Unterstreichungen von Worten und Silben bemerkenswert. 

Die Diktion kann tadellos sein oder bombastisch, bizarr, je nach Art der Wahn- 
ideen und Zustand des Bewusstseins. Die grössten Bizarrerien können sich hier finden. 
So erzählt Marcé von einem Verrückten, der einen besonderen Wert auf die Zahl 8 
legte und beim Schreiben jeden Buchstaben dreimal setzte. 

Inhaltlich sind die Schriftstücke Paranoischer von grossem Wert, da sie oft 
Wahnideen enthüllen, die in der Konversation sorgfältig verborgen gehalten wurden. 

Bei manchen Kranken wird das Skriptum ganz unverständlich, so durch Ge- 
brauch von Worten der Schriftsprache in anderem Sinn, durch Silbenverstellung oder 
Anhängen von bedeutungslosen Silben, oder auch durch Ersetzung der Schriftzeichen 
durch hieroglyphische, symbolische. Es kann hier zur Neubildung von Worten kom- 
men, ja sogar bis zur Neuschaffung eines Sprachidioms. 

Besondere Eigentümlichkeiten haben die Schriften der zur Paralysegruppe ge- 
hörigen Kranken. Die hier bestehende Koordinationsstörung findet ihren graphischen 
Ausdruck in undeutlicher, schülerhafter, zickzackartiger, zitteriger, Haar- und Grund- 
striche nicht mehr auseinander haltender Handschrift. 

Häufig besteht Paragraphie und Agraphie, so dass falsche oder unvollständige 
oder fehlerhaft geschriebene Worte zu Tage kommen oder auch Worte ganz ausfallen. 
Die Amnesie kann so bedeutend sein, dass der Kranke kaum geschriebene Worte 
oder selbst ganze Zeilen mehrmals wiederholt. 

Die grosse Bewusstseinsstörung hindert ein Gewahrwerden dieser Lapsus. Sie 
lässt auch im Verlauf des Schreibens den Kranken oft den eigentlichen Zweck des- 
selben vergessen, so dass er in demselben Schreiben sich gleichzeitig an mehrere 
Personen wendet. Aus gleichem Grunde kommt es vor, dass er aus einem daneben- 
liegenden Schriftstück oder Buch ganze Sätze einfliessen lässt, gleichzeitig in meh- 
reren Sprachen schreibt, den Brief unbeendigt übergibt, Adresse, Datum, Unterschrift 
vergisst. 

Auch die äussere Ausstattung des Schreibens, dessen Papier vielleicht aus dem 
Kehricht gezogen, über und über mit Tinte befleckt ist, deutet oft in bezeichnender 
Weise auf die grosse Bewusstseinsstörung dieser Kranken. 


Unter den Symptomen, die für die allgemeine Diagnose des Irre- 
seins ganz besonders von Bedeutung erscheinen, sind noch zu erwähnen: 

Die Umänderung der Persönlichkeit (Charakter) in eine neue krank- 
hafte, das Vorhandensein von Wahnideen und von Sinnestäuschungen, 
Auf die zwei letzteren pflegt sich die Diagnostik des Laien zu be- 
schränken. 

a) Charakterveränderung. Der dem Irresein zu Grunde liegende 
Krankheitsvorgang bedingt Aenderungen des früheren Charakters, d. h. 
der früheren Gewohnheiten, Neigungen, Bestrebungen, Anschauungen — 
die Persönlichkeit wird eine andere. Dieses Symptom ist ein umso 
wertvolleres, als es ein früheres, in der Regel dem Delirium der Vorstel- 
lungen und Handlungen lange vorausgehendes ist. 

Diese pathologische Charakterveränderung, die bis zu einer völligen 
Umkehrung der früheren Anschauungen und Strebungen sich erstrecken 
kann, wird umso bedeutsamer, wenn das sie kundgebende Individuum 
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unter Dispositionen sich befindet oder Einwirkungen ausgesetzt war, die 
erwiesenermassen wichtige Ursachen für Geisteskrankheit sind. 

b) Wahnideen. Ein häufiges, aber keineswegs untrügliches Zeichen 
von Irresein bietet der Nachweis von Wahnvorstellungen. Es wäre in- 
dessen ein grosser Irrtum, Geisteskrankheit nur da anzuerkennen, wo 
jene nachgewiesen sind. Der Kranke kann sich ja in einem (affekt- 
artigen) Anfangsstadium befinden, in welchem Wahnideen noch gar nicht 
vorhanden sind, er kann eine Form des Irreseins bieten, in welcher 
Wahnideen gar nicht gebildet werden. Zudem vermag der Kranke seine 
Wahnideen zu verhehlen und sind solche, wenn auch überhaupt vor- 
handen, nicht dauernd im Bewusstsein gegenwärtig. Aber selbst dann, 
wenn eine irrige Idee konstatiert ist, bedarf dieselbe noch einer eingehenden 
Prüfung, um den Wertcharakter einer Wahnidee zu erhalten. 

c) Auch die Halluzinationen, die ja bei anderweitigen Hirn- 
Nervenkrankheiten, bei Fiebern und Intoxikationen vorkommen, sind an 
und für sich nicht entscheidend für Irresein. Sie beweisen schlechthin 
nur das Bestehen eines krankhaften Hirnzustandes. Ihre Bedeutung als 
Teilerscheinung einer Psychose ergibt sich nur aus dem Nachweis 
einer solchen. 

Dann erst erscheinen die Halluzinationen in ihrem rechten Lichte, 
insofern sie mit anderweitigen elementaren Störungen (Verstimmungen, 
Angstzufällen etc.) im Konnex stehen, vom getrübten Bewusstsein nicht 
mehr korrigiert werden, Einfluss auf das Handeln gewinnen. 

Verdacht auf Geisteskrankheit wird sich indessen immer ergeben 
müssen, wenn Halluzinationen vorhanden sind, namentlich dann, wenn 
sie sich in mehreren Sinnesgebieten finden. 

Ist die Diagnose zum allgemeinen Nachweis von Irresein vor- 
gedrungen, so erhebt sich die weitere Frage, ob hier eine selbständige 
Geisteskrankheit und nicht eine symptomatische Störung der Geistes- 
funktionen vorliegt. 

Die Umstände der Entstehung des Irreseins, sein bisheriger Ver- 
lauf, die genaueste körperliche Untersuchung werden die Lösung dieser 
Frage anbahnen. Speziell ist an die Verwechslung mit Typhus, mit 
einer schleichenden, namentlich tuberkulösen Meningitis und mit einer 
Berauschung zu denken. Die letztere wird im allgemeinen leicht unter- 
scheidbar sein, jedoch ist zu bedenken, dass eine Berauschung bei beson- 
ders Disponierten als akutes Irresein verlaufen und die Gelegenheits- 
ursache für chronisches werden kann. 

Sind auch die Schwierigkeiten einer Unterscheidung von effektiver 
Geisteskrankheit und bloss symptomatischer Geistesstörung überwunden, 
so bleibt die Frage übrig, ob jene eine idiopathische oder sym- 


pathisch bedingte sei. 
v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 16 
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Die Aetiologie und Pathogenese werden nebst den Einzelheiten des 
Krankheitsbildes Anhaltspunkte ergeben. Hier sind es dann neben den ' 
psychischen (primäre Abnahme der geistigen Leistungsfähigkeit, Störung 
des Gedächtnisses, schwere Bewusstseinsstörung, ungewöhnliche Gemüts- 
reizbarkeit etc.) vorwiegend die somatischen Störungen (motorische, sen- 
sible, namentlich Anästhesie, trophische, Fieber- und Kollapstemperaturen), 
die die Entscheidung herbeiführen. Für eine sympathische Affektion des 
psychischen Organs spricht im allgemeinen, neben dem Fehlen jener für 
eine idiopathische Entstehung sprechenden Momente, die Zurückführung 
der Psychose genetisch auf eine periphere Erkrankung (Üterin-, Magen- 
darmaffektion etc.) und der Nachweis, dass diese in den Verlauf jener 
eingreift. Am deutlichsten wird der Zusammenhang da, wo das periphere 
Moment in periodischer Wiederkehr diese Wirkung hervorruft (menstruales 
Irresein). 


Kapitel 2. 
Diagnose der Genesung. 


Die Diagnose hat endlich nach dem Ablauf einer psychischen Krank- 
heit die Aufgabe, zu konstatieren, ob die Genesung eingetreten sei. 

Sie kann privatim dem Arzt, z. B. bezüglich der Frage der Ent- 
lassung aus der Irrenanstalt, obliegen, aber auch gerichtlich gestellt 
werden bezüglich der Wiedereinsetzung des genesenen Kranken in seine 
während der Krankheit ihm aberkannten bürgerlichen Rechte. 

Die Diagnose der erfolgten Genesung hat mit nicht geringeren 
Schwierigkeiten zu kämpfen als die der eingetretenen Krankheit. Nament- 
lich bei von Hause aus schwachsinnigen, defektiven, belasteten Individuen 
ist es oft kaum möglich, zu entscheiden, was als Krankheitsresiduum und 
was als präexistierende Abnormität angesprochen werden muss. 

Im allgemeinen stützt sich die Diagnose der Genesung auf das 
negative Moment des Verschwundenseins sämtlicher Krankheitssymptome 
und auf das positive der Wiederherstellung der alten psychischen Per- 
sönlichkeit mit allen ihren Charaktereigentümlichkeiten, Vorzügen, 
Fehlern, Neigungen. Zur Entscheidung der letzteren Frage ist die genaue 
Kenntnis der früheren gesunden oder relativ gesunden Persönlichkeit 
unerlässlich, das Urteil der Angehörigen oft massgebender als das des 
Arztes in der Irrenanstalt. Die Entscheidung, ob sämtliche Krankheits- 
symptome zurückgetreten sind, ist Sache genauer Beachtung des Verlaufs 
und des Status praesens. Sie hat die Möglichkeit eines bloss temporären 
Latentwerdens des Krankheitsbildes zu berücksichtigen, ganz besonders 
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aber die der Verhehlung von Krankheitssymptomen, soweit sie psychische 
sind, seitens des Kranken. 

Umsomehr ist zu beachten, ob der psychischen Wiederherstellung 
auch eine somatische Gesundung parallel geht und wie sich die Zunahme 
des Körpergewichts gestaltet. 

Ein wichtiges Kriterium psychischerseits ist die volle Einsicht 
des Genesenen in die überstandene Krankheit. Diese muss ihm 
völlig objektiv geworden sein. Indessen findet auch dieses Kriterium 
seine Beschränkung, insofern es Genesene gibt, die von ihrer Krankheit 
(transitorisches Irresein) gar keine Erinnerung besitzen oder sich schämen, 
dieselbe zuzugestehen. Eine Dissimulation von Krankheitsphänomenen 
kommt bei Melancholischen und Verrückten vor, um für gesund erklärt 
und in Freiheit gesetzt zu werden oder einer Kuratel zu entgehen. Die 
Selbstbeherrschung und Gewandtheit solcher Kranker ist zuweilen eine 
wahrhaft staunenswerte. 

Hier ist genaue Beachtung des Verlaufs der Krankheit in soma- 
tischer und psychischer Richtung das Wichtigste. Ist derselbe unbekannt, 
so gilt es, sich durch Wohlwollen und Freundlichkeit gleichsam ins Ver- 
trauen des fraglichen Kranken hineinzustehlen, in gewandter unbefangener 
Konversation alle möglichen Lebensgebiete zu berühren und so vorsichtig 
nach affektiven Anomalien und etwaigen Wahnideen zu sondieren. Auch 
hier kann das Studium der Schriften höchst wertvolle Fingerzeige geben. 
Nicht minder wichtig ist die Beachtung der Haltung, der Neigungen 
und Handlungen. Für den Kundigen können Eigentümlichkeiten der 
Kleidung, der Lebensweise, der Mimik und der Gebärden wertvolles 
Beurteilungsmaterial werden. 


Anhang. 


Schema zur Geisteszustandsuntersuchung. 


I. Anamnese. 
A) Stammbaum und Gesundheitsverhältnisse der Familie. 


Litt ein Glied der Familie (Aszendent, Kollaterale oder Deszendent) an einer 
Nerven- oder Geisteskrankheit ? 

Bei welchem Individuum der Verwandtschaft, aus welcher Ursache, in welchem 
Lebensalter wurde die Nerven- (Gehirn-, Rückenmarkskrankheit, Hysterie, Hypochondrie, 
Epilepsie, Chores, Hemikranie, Neurasthenie) oder Geisteskrankheit (Psychoneurose 
oder psychisch degenerative Erkrankung) beobachtet? 

Kamen Selbstmord, Trunksucht, Exzentrizitäten oder auffallende Immoralität 
(Verbrechen), psychische Entwicklungshemmungen, plötzliche Todesfälle unter Hirn- 
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symptomen (Apoplexie, Konvulsionen), Taubstummheit, Missbildungen in der Familie 
vor und bei welchen Glieden? Waren die Eltern blutsverwandt, bei der Zeugung 
in jugendlichem oder hohem Alter, im Zustand des Rausches oder kurz vorher einer 
schweren Krankheit (z. B. Typhus) oder einer eingreifenden Kur (Quecksilber) oder 
sonst einer erschöpfenden Ursache ausgesetzt gewesen? 

Nach welchem der Erzeuger artete der Deszendent leiblich und geistig? Sind 
Tuberkulose und Skrofulose in der Familie zu Hause? 


B) Gesundheits- und Konstitutionsverhältnisse des Individuums. 
1. Fötalleben. 


Welche waren die Gesundheitsverhältnisse der Mutter während der Schwanger- 
schaft? (Krankheiten, Verletzungen, Kummer, Ausschweifungen?) 

Fand die Geburt recht- oder vorzeitig statt? Erlitt das Kind während der 
Geburt eine Verletzung des Kopfs? 


2. Kindheit. 


Wurden cerebrale Zufälle (Konvulsionen etc.) beobachtet? Hatten sie Einfluss 
auf die körperlich-geistige Entwicklung? Wann erschienen die Zähne? Wann lernte 
das Kind gehen und sprechen? Bestand Nachtwandeln, nächtliches Aufschrecken? 
Wurden Kinderkrankheiten (namentlich Rhachitis) durchgemacht? welche? mit wel- 
chen Folgeerscheinungen? War das Kind schreckhaft, nervös erregbar, zornmütig? 


8. Pubertätszeit. 


War die körperliche und geistige Entwicklung eine frühe oder verspätete, die 
geistige Begabung eine gute, mittelmässige oder schlechte? 

Wann zeigten sich Spuren der Pubertät? Wann traten die Menses ein? Unter 
welchen körperlichen (Schmerzen, Bleichsucht, nervöse Beschwerden), psychischen 
(geistige Verstimmung, Hypochondrie, religiöse Schwärmerei) Erscheinungen? 

Zeigte sich der Geschlechtstrieb abnorm früh oder spät, vielleicht gar nicht, 
krankhaft gesteigert oder pervers? Wurde er befriedigt und wie? (Onanie.) 

Trat zur Pubertätszeit eine auffällige Aenderung des Charakters oder gar eine 
psychische Erkrankung ein? 


4. Zeugungsfähiges Alter. 


Wie war die Konstitution? kräftig oder schwächlich? Bestand Neigung zu Er- 
krankung und welcher Organe? 

Fanden wirklich Erkrankungen statt, mit besonderer Berücksichtigung etwaiger 
Kopfverletzungen, akuter (Typhus, Intermittenz etc.), namentlich cerebraler (Menin- 
gitis etc.), chronischer (Chlorose, Magen-, Darm-, Uterusleiden), besonders konstitu- 
tioneller (Syphilis ete.) und nervöser (Spinalirritation, Hysterie, Hypochondrie, Epi- 
lepsie etc.) Krankheiten? 

Welche waren ihre hauptsächlichsten Symptome, ihre Dauer, Folgen? 

Wie waren die Funktionen des Nervensystems beschaffen ? 

Fanden sich Zeichen einer neuropathischen Konstitution (Geneigtheit zu Delirien 
und Halluzinationen in Krankheiten, namentlich fieberhaften; grosse Morbidität über- 
haupt; ungewöhnliche Reaktion auf atmosphärische, tellurische, alimentäre Schäd- 
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lichkeiten, Idiosynkrasien; lebhafte Affizierbarkeit des Vasomotorius durch psychische 
Reize — Erblassen, Erröten, Palpitationen, präkordiale Angstempfindungen —; sowie 
durch Alkoholica — Intoleranz gegen Spirituosen, abnorme Rauschzustände; abnorm 
leichte Erregbarkeit der sensiblen und sensoriellen Nerven — tiefe Reizschwelle, un- 
gewöhnlich lange Andauer der Erregung, Mitempfindungen, gesteigerte Reflexerreg. 
barkeit, Zeichen reizbarer Schwäche, Neigung zu Konvulsionen)? 

Fanden sich Zeichen einer psychopathischen Konstitution? 

Grosse Reizbarkeit, gemütliche Erregbarkeit, pathologische Affekte, grosse Labi- 
lität der Stimmung, häufiger grundloser Stimmungswechsel, wechselnde Sym- und 
Antipathien; grosse Erregbarkeit der Phantasie, grosse Erregbarkeit des Wollens be; 
geringer Ausdauer? 

Wie verhält sich die Gesamtheit des psychischen Seins als Charakter? 

Kleinmütigkeit oder Festigkeit, nüchterne Lebensanschauung oder Exzentrizität 
und Schwärmerei (politische, religiöse, Bigotterie), gesellig oder ungesellig? egoistisch 
oder altruistisch? 

Als Temperament? Phlegmatisch oder aufbrausend, leicht verletzlich, 
ehrgeizig? 

In intellektueller Richtung? 

Harmonisch und durchschnittsgemäss oder einseitig (vorwaltende Phantasie bei 
beschränktem Verstand) und über (genial) oder unter dem Mittel (beschränkt)? 

Wie waren die sozialen Verhältnisse (war Patient seiner Stellung gewachsen, 
mit ihr zufrieden?) und die familialen bezw. ehelichen? 

Welche waren Beschäftigungs- und Lebensweise, mit Berücksichtigung von 
etwaigen schädlichen Einflüssen (Exzesse in Venere, Onanie, Abusus spirituosorum, 
Ueberanstrengung)? 

Speziell bei Frauen? 

Wie verhielten sich die Menses in Bezug auf zeitliche Wiederkehr, Quantität, 
etwaige nervöse und psychische begleitende Störungen? War Patientin schwanger, 
wann zum erstenmal, wie oft? In welchen Intervallen folgten die Schwangerschaften ? 
Wie waren Gesundheitszustand und psychisches Befinden in denselben? Waren die 
Geburten recht- oder vorzeitige, mit Komplikationen (Kunsthilfe, Blutungen etc.) ver- 
bunden, von Krankheiten (Puerperalaffektionen) gefolgt? 

Wurde gestillt? wie oft, wie lange? 


5. Ursachen der gegenwärtigen Krankheit. 


Mutmassliche Ursache der gegenwärtigen Krankheit? Zeitliches Auftreten der- 
selben? Angabe der Funktionsstörungen, die im Gefolge jener Ursachen zu Tage 


treten? Zusammenhang in der Wirkungsweise der etwa mehrfach ermittelten Ur- 
sachen. 


6. Prodromi der gegenwärtigen Krankheit. 


Ist die gegenwärtige Psychose der erste Anfall oder wurde schon früher eine 
psychische Störung bemerkt? Wann, aus welchen Ursachen, unter welchen Symptomen, 
Verlauf, Ausgang? 

Trat die jetzige Krankheit plötzlich oder allmählich auf? 

Wann, unter welchen Vorboten? 

a) Abnahme des Gedächtnisses, der geistigen Leistungsfähigkeit, geistige Er- 

müdung, gemütliche Abgestorbenheit, Zornmütigkeit, Aenderung des Cha- 
rakters, Unsittlichkeit? 
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b) Schmerzliche Verstimmung, abnorme Weichheit, gemütliche Reizbarkeit, 
Traurigkeit, Furcht irre zu werden, Lebensüberdruss, geistige Unlust? 

c) Aufgeräumtheit, Geschwätzigkeit, Geschäftigkeit, Wanderlust, Verschwen- 
dungssucht ? 

d) Feindliches, misstrauisches, gereiztes Benehmen, Eifersucht, Klagen über Ge- 
ringschätzung, Verleumdung, Bedrohung? 

e) Wie verhielten sich Schlaf, Nahrungsaufnahme, Ausleerungen, Menstruation ? 
Bestanden Kopfweh, Schwindel, Präkordialsensationen, Neuralgien, Sprach- 
störungen, kamen Schlag-, Schwindel-, epileptische Anfälle vor? 

f) Zeigten sich die Vorläufersymptome kontinuierlich, re-, intermittierend? wie 
folgten sie aufeinander? 


II. Status praesens. 
A) Körperliche Untersuchung. 


1. Körpergrösse, Körpergewicht, Stand der Ernährung, der Blutfülle, Blut- 
mischung und Blutverteilung (Cyanose, Fluxion, örtliche Anämie), Alter, mit 
besonderer Berücksichtigung bei jugendlichen Individuen, ob die Entwick- 
lung des Körpers dem Alter entspricht, bei Erwachsenen, ob etwaige Er- 
scheinungen des Seniums und der Dekrepidität durch das Alter motiviert sind. 

2. Schädelform und Schädelmasse !). 

a) Rundmasse mittels Centimeterbandmass: 

Horizontaler Schädelumfang in der 

Höhe der Protuberantia a, externa 

und der Glabella . . .. . . Mann 55 cm Weib 53 cm 
Ohrhinterhauptlinie vom vorderen 

Rand des Proc. mastoideus einer Seite über 

Protub. occip. ext. zu dem der anderen 

Seite. . . . „n 24 , E 22 G 
Obrstiinlinie- vom vorderen Rand dee 

Por. acusticus der einen Seite über die 

Glabella zu dem der anderen. . . a 30 , . 2B „ 
Ohrscheitellinie von der Wurzel des 

Jochbogens der einen Seite über die Scheitel- 


höhe zu der der anderen . . . r » 3b , a 34 „ 
Längsumfang von der Nascawnrsel zur 
Protub. occipit. externa . . . 2. 2... a 35, „ 33 , 


1) Die obigen Durchschnittsmasse nach Welkers Messungen am skelettierten 
Schädel, für den Lebenden modifiziert von Dr. Muhr. Am wichtigsten sind die 
Schädelmessungen bei Geisteskranken zur Feststellung der Grössenverhältnisse und 
der etwaigen Verschiebung des Schädels. Makrocephale Schädel, nach Ausschluss 
der Cephalonie, desgleichen mikrocephale Schädel lassen angeborene oder frühent- 
standene Blöd- und Schwachsinnszustände vermuten. Schädelverschiebungen und un- 
gleiche Entwicklung der Schädelliälften scheinen zu Hirnerkrankungen zu disponieren. 
Sie sind auffallend häufig bei Paranoischen; nicht selten stehen sie auf rhachitischer 
Grundlage. Man achte auf Spuren der Rhachitis am übrigen Skelett! 


SI Or 


10. 
11. 
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Ohrkinnlinie vom Por. acust. der einen 

Seite über das Kinn zu dem der anderen 

Seite. . © 2 2 2 2 2 e 2 200. . Mann 30 cm Weib 28 cm 
b) Tasterzirkelmasse: 

Längsdurchmesser von der Nasenwurzel 


zur Protub. occip. externa . . .. >» I8 5 a 175, 
Grösster Breitedurchmesser . . , 2, a 4 , 
Distanz der Pori acustici. ... a 125 „ 115, 
Distanz der Jochfortsätze des 

Stirnbeins. . . 2 2 2 2 2 2 e "IE a = SALE 4 
Distanz vom Por. acusticus zum 

Nasenstachel . .. an. 12: 05 e AE y 


Breitenindex, d. h. die durch Division des 
Längsdurchmessers in das 100fache des 
Breitendurchmessers gefundene Zahl . . „ 80 , a 7 , 


. Degenerationszeichen. 


a) Schädelanomalien — Mikro-, Makrocephalus (Cephalonie und Hydro- 
cephalus), Rhombo-, Lepto- und Klinocephalus. 

b) Augen — angeborene Blindheit, Retinitis pigmentosa, Coloboma iridis, 
Albinismus, ungleiche Pigmentierung der Iris, angeborener Strabismus — 
Schiefstand der Augenschlitze. 

c) Nase — Schiefstand der Nase, tiefliegende Nasenwurzel (Kretinismus). 

d) Ohren — zu kleines, zu grosses Ohr, rudimentäres oder in der um- 
gebenden Haut sich verlierendes Ohrläppchen, mangelhafte Differenzie- 
rung von Helix, Anthelix, Tragus und Antitragus. 

e) Mangelhafte Differenzierung der Zühne, totales oder partielles Ausbleiben 
der 2. Dentition, abnorme Stellung der Zähne (Rhachitis). 

f) Mund und Gaumen — zu grosser, zu kleiner Mund, zu steiler, schmaler, 
zu flacher breiter oder einseitig abgeflachter Gaumen, limböse Gaumen- 
naht, Hasenscharte, Wolfsrachen, vorstehendes Os incisivum. 

g) Skelett und Extremitäten — Zwergwuchs, Klumpfuss, Klumphand, un- 
gleiche Entwicklung der Hände, überzählige Finger, Zehen. 

h) Genitalien — Kryptorchie, Epi-, Hypospadie, Hermaphrodisie, Uterus 
infantilis, bicornis etc., Phimosis ohne Verlängerung und Hypertrophie 
der Vorhaut. 

i) Haare — abnorme Behaarung bei Weibern, zottige Haare am Körper. 


. Stand der Eigenwärme (Thermometer). 

. Pulsfrequenz; Pulsqualität (tard oder celer — Sphygmograph). 

. Prüfung der Funktion der höheren Sinnesorgane (Augenspiegel etc.). 

. Prüfung der Sensibilität — Hyperästhesie — Anästhesie — Neuralgien 


(Aesthesiometer, Nadel, elektrischer Strom. 


. Prüfung der kutanen und der tiefen Reflexe. 
. Prüfung der motorischen Funktionen — Facialisinnervation, Mydriasis, 


Myosis, Ungleichheit der Pupillen, Reaktion der Iris (Atropin, Kalabar), 
Nystagmus, Strabismus, Augenmuskellähmung, Ptosis, Sprache (Aphasie, 
Ataxie, Glossoplegie), Ataxien, Tremores, Paresen, Lähmungen der Extremi- 
täten, der Sphinkteren, Katalepsie und Muskelspannungen. 

Sekretorische Funktionen — Salivation, Schweisse, Urinuntersuchung. 
Trophischer Stand der Hauternährung, Dekubitus, mal perforant du pied, 
Othämatom. 
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13. 
. Schlaf, Nahrungsaufnahme. 
15. 


00 


. Physikalische Untersuchung der Brust- und Bauchorgane, bei Frauen auch 


der Lage-, Gestalt- und Vegetationsverhältnisse des Uterus. 
Haltung, Blick, Miene, Gebärden. 


Sensorische Funktionen — Schwindel, Eingenommenheit des Kopfs, Gefühle 
veränderter Schwere, grösseren oder kleineren Umfangs des Kopfs etc. 


B) Psychische Untersuchung. 


. Stimmung — Grundstimmung, Stimmungswechsel, Stand der Gemütserreg- 


barkeit, Reaktionsweise auf die Vorgünge der Aussenwelt, ob gesteigert oder 
vermindert; Berücksichtigung, ob und welche Qualitäten psychischer Gefühle 
die Sinneswahrnehmungen betonen. 


. Vorstellen — ob verlangsamt oder beschleunigt, abspringend, ldeenflucht, 


Verworrenheit, Zwangsvorstellungen. 


. Bewusstsein — ob getrübt und nach welcher Richtung (Bewusstsein der Zeit, 


des Orts, der eigenen Persönlichkeit) oder frei. 


. Gedächtnis — ob gesteigert oder geschwächt — partiell (Jüngstvergangen- 


heit) oder allgemein. 


. Sinneswahrnehmung — ob erleichtert oder verlangsamt, verfälscht oder 


fehlend. 


. Stand des Denkens, Art des Vonstattengehens der logischen Prozesse, der 


psychischen Leistungsfähigkeit überhaupt, bezüglich Intensität (Klarheit) und 
Dauer (rasche Erschöpfbarkeit). 


. Verhalten des ethischen Bewusstseins — Gegenwart und Verwertbarkeit 


moralischer Begriffe und Urteile. 


. Verhalten des Strebens, ob gesteigert (Tatendrang) oder herabgesetzt (Abulie). 
. Vorhandensein von Wahnideen, Halluzinationen. 


Abschnitt V. 
Allgemeine Therapie. 


Kapitel 1. 
Allgemeine Gesichtspunkte. 


Die Erfahrung, dass das Irresein eine Hirnerkrankung darstellt und 
dazu noch eine heilbare, wenn sie rechtzeitig erkannt und richtig be- 
handelt wird, ist neueren Datums. Unwissenheit und Rohheit sperrten 
noch im 18. Jahrhundert die lästigen Irren in Straf- und Detentions- 
häusern mit Verbrechern und Landstreichern zusammen, oder liessen sie 
in Schmutz und Elend verkommen. War es doch kaum ein grösserer 
Schimpf, ein Verbrecher als ein Irre zu sein! 


Erst der Neuzeit war es vorbehalten, nach vielfachen Irrtümern über das Wesen 
des Irreseins, nach langem unerquicklichen Streit, ob hier die Seele oder das Gehirn, 
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oder gar beide erkrankt seien, zu richtigeren Anschauungen über Wesen und Be- 
handlung dieser Zustände zu gelangen. 

Die wissenschaftliche Erkenntnis derselben als Hirnkrankheiten förderte die 
humane Ueberzeugung, dass so grossem menschlichen Elend gegenüber die Gesell- 
schaft Schutz und Hilfe schuldig sei, nicht einfach durch Einsperrung sich der un- 
glücklichsten ihrer Mitmenschen entledigen dürfe. 

Das vorläufige Resultat dieser wissenschaftlichen und humanitären Bestrebungen 
waren die Irrenanstalten. Mit ihnen beginnt erst die Zeit einer rationellen Therapie 
des Irreseins. 

Die Therapie, wie wir sie heutzutage üben, kümmert sich in keiner Weise um 
die unpraktische metaphysische Frage, ob es über dem Gehirn noch eine besondere 
Seele gibt, ob die Therapie eine ausschliesslich somatische oder psychische sein muss. 
Die Erkenntnis, dass alle geistigen Aeusserungen Funktionen des Gehirns sind, weist 
uns an, ebenso durch psychischen Einfluss, durch Erweckung von Gefühlen, Vor- 
stellungen und Strebungen das kranke psychische Leben zu beeinflussen, wie sie aus 
der Erfahrung, dass dem Irresein anatomische Vorgänge im Gehirn zu Grunde liegen, 
die Berechtigung schöpft, mit somatischen, medikamentösen Mitteln eine Ausgleichung 
der Störung der Hirnfunktionen anzustreben. 

Die Gleichberechtigung der somatischen und der psychischen Behandlungsweise 
und die Notwendigkeit ihrer Verbindung erscheint damit oberster Grundsatz in der 
Therapie der Psychosen. 

Damit er erfüllbar werde, ist die vorausgehende genaue Erforschung der kranken 
Persönlichkeit nach allen ihren gegenwärtigen und historischen Beziehungen, ihres 
Charakters, ihrer Neigungen und Lebensgewohnheiten als Vorwurf einer psychischen 
Therapie, die nur als eine individualisierende gedacht werden kann, erforderlich, ferner 
die Ermittlung der somatischen Vorgeschichte, der früheren Krankheiten und Krank- 
heitsdispositionen, der Umstände und Ursachen der gegenwärtigen Erkrankung, ihres 
bisherigen Verlaufs und ihrer gegenwärtigen Erscheinungen. 

Es muss zunächst Klarheit über die Aetiologie und die Beschaffenheit der vor- 
handenen Erkrankung bestehen, ob sie eine idiopathische ist und welche Verände- 
rungen im Gehirn ihr zu Grunde liegen mögen, oder ob eine sympathische und welche 
allgemeine Ernährungsstörungen oder Lokalaffektionen vegetativer Organe sie be- 
dingen. 

Ist eine anatomische Diagnose (Hyperämie, Anämie, Entzündung etc.) nicht mög- 
lich, so muss wenigstens eine funktionelle gemacht und die Gesamtheit der vorhan- 
denen Funktionsstörungen klargelegt werden. 

Die Diagnose der sogen. Störungsform hat höchstens einen klinischen Wert, 
keineswegs aber reicht sie für die Therapie aus. 


Die Psychiatrie hat es nie mit Krankheitsformen, sondern immer 
nur mit kranken Individuen zu tun. Sie kann, entgegen der Mehrzahl 
der Erkrankungen vegetativer Organe, wo der pathologisch-anatomische 
Vorgang und allenfalls noch die körperliche Konstitution in Betracht 
kommen, nur eine streng individualisierende sein. 

Der Schwerpunkt der Therapie liegt in der Anamnese, der Patho- 
genese und Aetiologie des individuellen Falls. Eine besondere Kur- 
methode, ein schablonenmässiges Heilverfahren auf psychiatrischem Ge- 
biet besitzen nur Routiniers und Scharlatans. 
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In der individualisierenden Behandlung der psychisch kranken Person 
liegt das ganze Interesse, aber auch die ganze Schwierigkeit der Therapie, 
namentlich da, wo diese eine rein psychische ist. Da das Irresein eine 
meist chronische, Monate, selbst Jahre dauernde Krankheit darstellt, 
haben wir Musse, Umstände und Wesen des Krankbheitsfalls zu ermitteln 
und brauchen uns mit ärztlichen Eingriffen nicht zu übereilen. In den 
seltenen Fällen, wo das Irresein akut auftritt und verläuft, bleibt ohne- 
dies einer aktiven Therapie, dem meist typisch ablaufenden Krankheits- 
bilde gegenüber, wenig Spielraum. Aber auch wenn der konkrete Krank- 
heitsfall pathogenetisch und klinisch geklärt ist, sind einer aktiv ein- 
greifenden Therapie enge Grenzen gesetzt. Nur selten wird sich die 
Diagnose zur Höhe einer anatomischen erheben, und selbst wenn dies 
gelungen ist, fragt es sich sehr, ob und mit welchen Mitteln wir im 
stande sind, wirksam in den Gang des Hirnprozesses selbst einzugreifen. 

So kommt es, dass die Aufgabe des Irrenarztes wesentlich darin 
besteht, ursächliche oder komplizierende Störungen in anderen Organen 
aus dem Wege zu räumen, die Zirkulations-, Erregungs- und Ernährungs- 
verhältnisse des erkrankten Gehirns durch diätetische und geeignete so- 
matische Massnahmen zu bessern, sowie psychisch durch Regulierung der 
Ruhe und Tätigkeit, durch Anregung von Stimmungen, Vorstellungen 
und Willensbestrebungen das kranke Organ günstig zu beeinflussen und 
symptomatisch gewisse elementare Störungen (Schlaflosigkeit, Nahrungs- 
verweigerung, Halluzinationen etc.), die lästig oder bedrohlich erscheinen, 
zu bekämpfen. 

Sind auch unserem therapeutischen Leisten auf der Höhe der Krank- 
heit enge Grenzen gezogen, so steht doch die Psychiatrie einer erhabenen 
Aufgabe gegenüber, insofern sie die Prophylaxe solcher Krankheiten 
kennen lehrt und übt. 


Kapitel 2. 
Die Prophylaxe der Geistesstörung. 


Die Aetiologie des Irreseins deckt die Schädlichkeiten auf, aus denen 
sich Irresein entwickelt. Viele dieser sind vermeidbar. Es ist Sache der 
Gesellschaft wie des Einzelnen, den wirksamsten derselben, unter denen 
nur Vererbung durch Zeugung, sexuelle und Alkoholexzesse genannt 
werden mögen, vorzubeugen. 

Häufig ist der Arzt in der Lage, Individuen, die durch belastende 
Momente ihrer Erzeuger eine Disposition zu solchen Krankheiten auf 
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ihren Lebensweg mitbekommen haben, vor der drohenden Erkrankung 
zu bewahren. Dazu muss er aber psychiatrische Bildung besitzen. 

Die Prophylaxe hat hier eine schöne und dankbare Aufgabe. Ist 
ja doch die Disposition noch keine Krankheit und steht es im Bereich 
der Möglichkeit, durch Abschwächung jener und Hervorrufung einer 
grösseren Widerstandsfähigkeit gegen krankmachende Einflüsse oder durch 
Vermeidung dieser das Unglück zu verhüten! 

Die Erziehung und Behandlung solcher neuropathischer oder sonst- 
wie belasteter Kinder hat folgendes zu beachten: 

Die Hygiene muss schon in dem Säuglingsalter beginnen. 

Solche Kinder dürfen nicht aufgefüttert, aber auch nicht von der 
Mutter, deren neuropathischer, anämischer Körper schlechte Nahrung 
liefert, gestillt werden. Wenn immer möglich, verschaffe man ihnen eine 
geistig und körperlich intakte Amme und lasse sie von dieser mindestens 
bis zum Ende des neunten Monats stillen. 

Man dulde keine heissen Stuben, keine zu warme Kleidung. Die 
Badetemperatur sei 26° R. und werde schon nach wenigen Monaten auf 
23° herabgemindert. 

In der gefährlichen Zeit der ersten Dentition sei man besonders 
streng mit allen hygienischen Vorschriften zur tunlichsten Vermeidung 
der hier so häufigen und gefährlichen Hirnhyperämien und Konvulsionen. 

Früh schon härte man die Kinder durch kalte Waschungen, Auf- 
enthalt in freier Luft ab. Eine kräftige, reizlose Kost bei Vermeidung 
von Kaffee, Tee und Spirituosen ist geboten. 

Nicht früh genug kann auch der Entwicklung des Gemüts und 
Charakters Aufmerksamkeit geschenkt werden. Man gewöhne die Kinder 
früh an Gehorsam, suche ihr Gemüt zu kräftigen, lasse leidenschaftliche 
Aufwallungen nicht aufkommen, ebensowenig Empfindsamkeit, suche 
Ruhe und Selbstbeherrschung den Wechselfällen des Lebens gegenüber 
herbeizuführen. 

Die Mehrzahl belasteter Kinder zeigt eine abnorme intellektuelle 
Entwicklung. Entweder ist sie eine präzipitierte — hier gilt es zurück- 
zuhalten, oder sie ist eine verlangsamte — hier ist Geduld nötig. Jede 
Anstrengung des Gehirns ist zu vermeiden. Man schicke solche Kinder 
erst spät zur Schule und, da die geistige Anstrengung nichts für sie 
taugt, erwähle man beizeiten für sie einen mehr bürgerlichen oder tech- 
nischen Beruf, wodurch die Gefahren des Gymnasiums und einer späteren 
sitzenden geistig überangestrengten Tätigkeit vermieden werden. 

Sind die Eltern verschrobene, hypochondrische oder hysterische In- 
dividuen, so ist es besser, wenn das Kind nicht im elterlichen Hause 
erzogen wird und damit vor der Gefahr einer verfehlten Erziehung oder 
einer Uebertragung der psychischen Infirmitäten seiner Eltern durch 
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Imitation geschützt bleibt. Die Erziehung in Pensionaten passt nicht für 
solche Kinder aus verschiedenen Gründen; am besten ist eine Erziehung 
im Hause eines Pädagogen oder eines Geistlichen auf dem Lande. 

Auf etwaige Verirrungen des Geschlechtstriebs, der sich bei solchen 
stigmatisierten Individuen vielfach abnorm früh und exzessiv regt, ist be- 
sonders zu achten. Alles was somatisch oder psychisch der Entwicklung 
der sexuellen Sphäre Vorschub leistet, ist sorgfältig hintanzuhalten. 

Einer ganz besonderen ärztlichen Ueberwachung bedürfen veranlagte 
Individuen in der für sie so gefährlichen Pubertätszeit, wie überhaupt 
in allen physiologischen Lebensphasen. 

Die geringfügigste hier auftretende somatische Krankheit kann den 
Ring der Kette der ätiologischen Momente schliessen und das Irresein 
zum Ausbruch bringen. Jede derartige Erkrankung (Chlorose etc.) be- 
darf der sorgsamsten Berücksichtigung und energischen Behandlung. 

In psychischer Beziehung ist besonders das Lesen von Romanen 
aller Art, ferner eine allzugrosse und schwärmerische Hinneigung zum 
religiösen Gebiet gefährlich. Bei männlichen Individuen mindert frühe 
Heirat die Gefahr der Erkrankung, bei weiblichen ist die Verehelichung 
erst nach erreichter körperlicher Reife wünschenswert. Es besteht sonst 
die Gefahr, dass Schwangerschaft und Puerperium einen nicht genügend 
entwickelten, unkräftigen Körper vorfinden und Irresein hervorrufen. 
Auch das Stillen, wenn es überhaupt zulässig ist, werde ärztlich über- 
wacht und jedenfalls nicht lange, höchstens drei Monate fortgesetzt. Die 
diätetische und ärztliche Behandlung im Puerperium muss eine robo- 
rierende sein. 

Auf der Höhe des Lebens wird ein passend gewählter, d. h. nicht 
aufregender Lebensberuf, der nicht den Wechselfällen des Geldmarktes 
und des Handelslebens aussetzt, der Bewahrung des labilen Gleichgewichts 
der geistigen Funktionen förderlich sein. Dabei muss eine der Natur 
angepasste, mässige, Missbrauch von Genussmitteln vermeidende, den 
Funktionen der Verdauungsorgane Rechnung tragende Lebensweise ein- 
gehalten werden. 

In zahlreichen Fällen wird die Erfüllung dieser Bedingungen psy- 
chische Krankheit von Disponierten fernhalten. 


Kapitel 3. 
Die Behandlung im Beginne des Irreseins. 


Nur selten kommt das Irresein wie ein Blitz aus heiterem Himmel. 
Meist entwickelt sich dasselbe langsam im Verlauf von Monaten bis zu 
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Jahren. Eine kostbare Zeit, dem beginnenden Unheil entgegenzuwirken, 
wenn der praktische Arzt auch Psychiater ist und klar das beginnende 
Irresein da erkennt, wo Unerfahrene nur physiologische Verstimmung, 
etwa Liebeskummer, oder Chlorose, Hysterie, Hypochondrie, nervöse 
Schwäche, aufgeregte Nerven und wie sonst die landläufigen Diagnosen 
lauten, sehen. i 

Leider lässt die vielfach noch bestehende Unwissenheit der prakti- 
schen Aerzte im Gebiet der Psychiatrie dieses Stadium meist unbeob- 
achtet und ungenützt vorübergehen und erst die angeblich plötzlich aus- 
gebrochene Krankheit öffnet die Augen. 

Da, wo die werdende Krankheit glücklich, d. h. rechtzeitig erkannt 
wird, ist es in einer grossen Zahl von Fällen noch möglich, der Kata- 
strophe vorzubeugen. 

Die erste Bedingung einer glücklichen Wendung ist Erkennung 
der Ursachen und Entfernung derselben. Sowohl die psychische als 
die somatische Therapie haben hier ein weites Feld. Im einen Fall 
sind es vielleicht unglückliche häusliche Verhältnisse oder Ueber- 
anstrengung im Beruf, im anderen Anämie, Menstrualstörungen, Uterin- 
krankheit, ein Magenkatarrh u. dergl., die beseitigt werden müssen. 
Es ist Sache des Takts und medizinischer Diagnostik, hier das Rich- 
tige zu treffen. Im allgemeinen lassen sich als Indikationen auf- 
stellen: 

1. Einstellung der Berufstätigkeit. Der Kranke muss ausspannen. 
Am vorteilhaftesten wirkt hier ein freundlicher Landaufenthalt bei Be- 
kannten, Verwandten, eventuell eine kleine Reise. 

Zu meiden sind grössere Reisen, geräuschvolle Städte oder Badeorte. 
Umsomehr ist ein Ortswechsel nötig, wenn lokale Verhältnisse (familiäre 
oder soziale) die Krankheit hervorriefen oder begünstigen. 

2. Vermeidung aller schwächenden Einwirkungen — das Irresein 
geht mit tiefen Ernährungsstörungen einher und führt zu solchen. 

3. Sorge für eine kräftige, aber reizlose Kost. Genussmittel sowie 
auch Rauchen starker Zigarren sind zu meiden. 

4. Sorge für ein regelmässiges Vonstattengehen der Sekretionen, 
namentlich der täglichen Stuhlentleerung. Man verordne keine Drastika, 
sondern Lavements, Aloë, Rheumpräparate, Podophyllin, Cascara Sa- 
grada, salinische Mittel oder diätetische (Kathartinkaffee, Weintrauben, 
Molken etc.). 

5. Berücksichtigung des Standes der allgemeinen cerebralen Funk- 
tionen, speziell des Schlafs und Bekämpfung etwaiger Zirkulations- 
störungen im Gehirn. Gegen die Schlaflosigkeit können Bäder, nasse 
Einpackungen, Hedonal, Amylenhydrat, Paraldehyd oder Trional in vor- 
übergehender Anwendung, Opiate allein oder in Verbindung mit Chinin, 
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Digitalis mit Aq. amygdalarum, Bromsalze, je nach den besonderen Um- 
ständen der Schlaflosigkeit nützlich sein. 

Die hier vorkommenden Zirkulationsstörungen sind meist fluxionäre 
Hyperämien durch verminderte vasomotorische Innervation. Sie weichen 
einem tonisierenden Regime und sind eventuell mit kalten Umschlägen, 
Eisblase, trockenen Schröpfköpfen oder Sinapismen ad nucham, lauen 
Bädern (besonders bei aufgeregter Herzaktion) bis zu 25°, Hand- und 
Fussbädern zu bekämpfen. 

6. Der Arzt muss erfahren in psychischer Behandlung sein, Ver- 
trauen und Gehorsam des Kranken besitzen. Er muss ihn abzulenken 
und zu erheitern wissen. Die Umgebung ist über ihr Verhalten gegen- 
über dem Kranken zu belehren und zu überwachen (treffliche Winke 
enthalten die bezüglichen Schriften von Schröter und Hecker). Der 
Kranke darf weder moralisiert, noch kritisiert werden. 

Auch eine logische, dialektische Bekämpfung seiner irrigen Vor- 
stellungen ist ebenso verwerflich wie Eingehen auf dieselben. 

Derartige Versuche können nur schaden, indem sie den Kranken 
reizen, erbittern, ihn in seinen Ideen, die ja auf einer Hirnkrankheit 
beruhen, bestärken. 

Mit einem Wort, man lasse den Kranken in Ruhe, trete ihm nur 
dann in den Weg, wenn er dem Heilregime entgegen handeln will, und 
selbst dann verfahre man mit Ruhe und Sanftmut, nie mit List. Nie 
lasse man ihn ausser Augen! 

7. Da, wo das entstehende Irresein als melancholisches beginnt und 
die Erscheinungen psychischer Hyperästhesie mit oder ohne Präkordial- 
angst sich finden, ist Opium ein treffliches, nicht genug zu schätzendes 
Heilmittel. 


In der Mehrzahl der Fälle bleiben aber diese gutgemeinten Ratschläge fromme 
Wünsche. Hat der Arzt die werdende Krankheit zu spät erkannt, so steht er ihr 
jetzt ratlos gegenüber oder verfällt auf gewisse obsolete, schablonenmässige, direkt 
schädliche Kurmethoden, die Erlenmeyer aus reicher Erfahrung gegeisselt hat. Der 
Kranke wird mit einer Entziehungskur, d. h. blander Diät, Blutentziehungen, Pur- 
gantien, Derivantien etc. behandelt oder richtiger misshandelt, oder er wird in eine 
Kaltwasseranstalt geschickt, wo er friert, rücksichtslos geduscht und von Kräften ge- 
bracht wird, oder es wird eine Erschütterungskur mit Tartarus emeticus oder psychi- 
schen Shoks auf ihn losgelassen oder eine Zerstreuungskur, bei welcher der aufgeregte, 
schmerzlich verstimmte, ruhebedürftige Kranke auf Reisen, in Theatern, Konzerten, 
Gesellschaften herumgeschleppt wird. Daran reiht sich würdig die moderne Be- 
täubungskur mit Chloral und Sulfonal, die von so manchen unwissenden Aerzten bis 
zur chronischen Vergiftung des Kranken geübt wird. 

Endlich wird der Kranke tobsüchtig, stupid oder obstinat. Man merkt, dass 
es mit der freien Behandlung nicht mehr geht, und man erinnert sich der leidigen 
Irrenanstalt, in welcher der Kranke dann häufig in unheilbarem Zustand anlangt. 

So erfüllt sich das Schicksal der unglücklichen Irren, deren Krankheit durch 
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die Ignoranz der Aerzte und das verhängnisvolle Vorurteil gegen Irrenanstalten be- 
reits zum Caput mortuum geworden ist, wenn sie endlich in die Hände des Fach- 
mannes kommt '). 


Von der grössten Wichtigkeit ist die rechtzeitige Entscheidung der 
Frage, ob und wann eine freie Behandlung nicht mehr passt und eine 
Irrenanstalt für die Kranken notwendig wird. 


Kapitel 4. 
Die Irrenanstalt. 


Ein Ort des Schreckens für den Laien, ist die Irrenanstalt für die 
Irrenärzte das wichtigste Heilmittel gegen die Krankheit. 

Nur in ihr findet der Kranke tunlichsten Schutz vor Gefahren, 
namentlich vor Selbstmord. Er kann sich hier gehen lassen, ohne mora- 
lisiert, korrigiert, belehrt zu werden, er findet Schonung und Wohlwollen, 
ein grösseres Mass von Freiheit, als ibm in familiärer Pflege geboten 
werden konnte, einen ausgiebigen Heilapparat, daneben Zerstreuung und 
Ablenkung, soweit er derselben fähig ist. 

Er muss sich freilich der Autorität des Arztes und dem Zwang der 
Hausordnung fügen, aber sobald er nur zu sich selbst kommt, erkennt 
er den wohlwollenden Geist, der das Ganze trägt. Schutz vor Gefahren, 
der gewaltige psychische und somatische Heilapparat der Anstalt sind 
die Vorteile, welche diese gegenüber der freien Behandlung besitzt, die 
mit dem Widerstand des Kranken, dem Unverstand der Angehörigen, 
der Unzulänglichkeit des Raumes und der Mittel zu kämpfen hat. 


1) Sehr gut sagt Neumann (Psych. p. 194): „Ein grosser Teil der Kranken, für 
welche Aufnahme in die Irrenanstalt nachgesucht wird, ist, geradezu gesagt, ver- 
pfuscht. Die Schuld daran trägt teils die Familie, teils der Arzt. Die erstere braucht 
sehr viel Zeit, ehe sie glaubt, dass der Mensch krank ist; der zweite braucht, end- 
lich gerufen, sehr viel Zeit, ehe er glaubt, dass der Kranke geisteskrank ist, und 
beide zusammen brauchen dann wieder sehr viel Zeit, ehe sie glauben, dass der 
Irrenarzt notwendig ist. 

Der erste Zeitabschnitt wird dazu verwandt, um den Kranken durch Zer- 
streuungen, Zureden, Moralisieren, Herunterreissen u. s. w. zu quälen und zu reizen; 
im zweiten Abschnitt wird die Reizung durch Blutentziehungen, Abführmittel, Ekel- 
kuren, Hautreize, künstliche Eiterungen zu bekämpfen versucht und im dritten Zeit- 
raum wundert man sich darüber, dass weder das eine noch das andere geholfen 
hat. Jetzt kommt der Irrenarzt und findet die Kräfte erschöpft, die Verdauung zer- 
stört, die psychische Reizung aufs Höchste gestiegen oder schon in tiefe Depression 
übergegangen, oft sogar den Wahnsinn an der Grenze der Verwirrtheit. Nun soll 
der Irrenarzt helfen!“ 
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Aber nicht selten ist die Anstalt das direkte Heilmittel, insofern 
die Versetzung des Kranken in andere und adäquate Verhältnisse die 
Indicatio causalis erfüllt und den krankmachenden Einfluss exzedierender 
Lebensweise, beruflicher oder familiärer ungünstiger Verhältnisse ab- 
schneidet. 


Im allgemeinen bekommen die Kranken nur wohltuende Eindrücke von der 
Anstalt, und in der Regel erinnern sich Genesene dankbar des Asyls, dem sie ihre 
Heilung schulden. Die Statistik!) lehrt deutlich, dass je früher der Kranke in die 
Anstalt kommt, umso grösser die Wahrscheinlichkeit einer Wiederherstellung ist. 
Leider stehen massenhafte, traditionelle Vorurteile der rechtzeitigen Benützung der 
Irrenanstalten zum Heilzweck entgegen. Der Laie meint, man müsse den Kranken 
erst für die Anstalt reif, d. h. unheilbar werden lassen, und so kommt es, dass die 
Irrenanstalten nach Maudsleys treffendem Ausdruck viel eher Kirchhöfen für den 
zerrütteten Verstand als Asylen für Gehirnkrankheiten gleichen. Man meint, der 
Kranke könne durch das Zusammenleben mit anderen Kranken nur noch kränker 
werden. Die Erfahrung lehrt das Gegenteil. Die Kranken werden durch die gleiche 
Behandlung, die sie an den anderen sehen, aufmerksam auf ihren eigenen Zustand, 
das Beispiel der anderen regt sie wohltätig zur Ordnung und Unterwerfung an. 

Selbstverständlich ist dabei eine passende Scheidung der Kranken nach Bildungs- 
grad und psychischem Verhalten, wie sie in jeder Anstalt besteht, vorausgesetzt. 

Nicht jeder Kranke bedarf indessen der Aufnahme in einer Irrenanstalt. So 
lange beim grossen Publikum noch das Irresein als eine anrüchige Krankheit gilt 
und der Aufenthalt in der Anstalt dem Genesenen in den Augen der Welt Schaden 
bringt, soll nur auf Grund sorgfältig erwogener Dringlichkeit die Aufnahme in ein 
Irrenhaus bewerkstelligt werden. 

Für alle Irren würden zudem auch nie die Irrenanstalten ausreichen. 


Oberster Grundsatz muss bei der Entscheidung, ob eine Anstalt 
nötig sei, immer die Chance der Heilbarkeit sein. Sind die häus- 
lichen Bedingungen ungünstige, vielleicht gar Ursachen der Krankheit, 
ist der Arzt unerfahren, die Umgebung zu einer psychischen Behandlung 
ungeeignet, sind die Geldmittel beschränkt, so wird die Anstalt nicht zu 
umgehen sein. | 

Sind diese Erfordernisse günstige, so kann die Anstalt vorläufig 
entbehrt werden, immer aber scheint es dann wenigstens geboten, den 
Kranken aus seinen bisherigen Verhältnissen zu entfernen. , 

Ein zweiter Gesichtspunkt ist die Gefährlichkeit des Kranken 
für sich oder für die Umgebung. Die Ueberwachung in Privatpflege 
schützt nicht genugsam gegen Unglücksfälle. 


1) Nach Jensen (Irrenfreund 1877, 9) wurden in Allenberg von 155 dem Handels- 
stand angehörigen Kranken nur 16,1%, dagegen von 206 Dienstboten 56,2 °/o geheilt; 
die ersteren kamen eben erst, als alle Auskunftsmittel erschöpft waren, in die ge- 
fürchtete Anstalt, die letzteren, da sie weder Geld noch Heim hatten, sofort nach 
der Erkrankung. 
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Ein dritter ist Unfügsamkeit des Kranken gegen Pflege, Un- 
möglichkeit, den Heilplan durchzuführen, Nahrungsverweigerung. 


Es kommt endlich viel auf die Natur der Krankheit an. Die Irrenanstalt sollte 
nur für chronische Fälle benützt werden. Der grosse administrative Apparat einer 
Irrenanstalt ist unnötig bei einem binnen Tagen oder Wochen ablaufenden Irresein. 
Hier genügt, wenn die häusliche Verpflegung nicht ausreicht, ein gewöhnliches Spital. 
In jeder Stadt sollte im betreffenden Spital für die Unterbringung akuter Fälle (Delir. 
tremens, epileptisches Delir etc.) vorgesorgt sein. Unter den chronischen Kranken, 
die überhaupt nur in einer Irrenanstalt Aufnahme finden sollten, gehören unbedingt 
in eine solche: 

Melancholische, mit ausgesprochenem Taed. vitae oder destruktiven Impulsen 
gegen die Aussenwelt; solche mit Nahrungsverweigerung, wegen der Unmöglichkeit, 
den daraus entstehenden Gefahren in der freien Behandlung zu begegnen. 

Maniakalische und Tobsüchtige bedürfen der Anstalt wegen der aus Heilgründen 
geforderten Isolierung und ihrer Gefährlichkeit, desgleichen Epileptiker mit häufigen 
Aufregungszuständen, Paranoische mit gefährlichen Wahnvorstellungen, Paralytiker 
in den Anfangszuständen ihres Leidens. 

Eine Aufnahme in eine Irrenanstalt ist tunlich zu umgehen bei hypochondrischen 
und hysterischen Kranken, bei räsonierendem Irresein, zumal wenn die Träger des- 
selben belastete, reizbare, misstrauische, Beeinträchtigung und Verfolgung witternde 
Individuen sind. 

Nicht in Irrenanstalten gehören ruhige sekundäre psychische Schwächezustände, 
Paralytiker in den Endstadien ihrer Krankheit, Trunkfällige, verbrecherische Irre. 

Bezüglich der Aufnahme in Irrenanstalten bestehen allenthalben gesetzliche Vor- 
schriften, die erfüllt werden müssen, um einem Missbrauch dieser Anstalten zu be- 
gegnen, namentlich Geistesgesunde vor ungerechtfertigter Internierung zu schützen. 

Es genügt, wenn ein Öffentlicher Arzt durch ein Zeugnis die Krankheit kon- 
statiert und die Notwendigkeit der Aufnahme motiviert, endlich von der erfolgten 
Aufnahme die vorgesetzte Behörde der Anstalt sowie die richterliche Personalinstanz 
des Kranken in Kenntnis gesetzt werden. 

Erschwert man die Aufnahmebedingungen zu sehr, so leidet die Benützung der An- 
stalt, die ohnehin schon mit genug Vorurteilen zu kämpfen hat, in empfindlicher Weise. 

Ist die Aufnahme nötig, so teile man dies dem Kranken schonend, aber offen- 
herzig mit und täusche ihn nicht mit einer Geschäftsreise, Badereise, Besuch bei Ver- 
wandten. Im besten Fall hindert diese Täuschung den Kranken, dass er zum Be- 
wusstsein seiner Lage kommt, häufig genug erbittert sie ihn, wenn er hinterher den 
Betrug bemerkt, und erweckt in ihm feindliche Gesinnungen gegen die Anstalt und 
die Angehörigen. 


Kapitel 5. 
Die Behandlung der ausgebildeten Krankheit. 
I. Die somatische Therapie durch physikalische und chemische Heilmittel. 


Als die Grundbedingungen ergeben sich: 
a) Klare Erkenntnis der Entstehung und Beschaffenheit der dem 


Irresein zu Grunde liegenden somatischen Veränderungen. 
v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 17 
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b) Vermeidung aller schwächenden Eingriffe in den Organismus des 
Geisteskranken. 


Als ein altes Vorurteil muss die Annahme bezeichnet werden, die Geisteskranken 
bedürften grösserer Dosen von Medikamenten als die Geistesgesunden. 

Nur in seltenen Fällen zeigt sich, namentlich Narcoticis gegenüber, eine diffe- 
rente Wirkung ein und derselben Dosis bei demselben Kranken, je nachdem er in 
oder ausser einem psychischen Erregungszustand dieselbe bekommt. 

Im übrigen ist die grössere Toleranz nur eine scheinbare, insofern der Kranke 
die unangenehmen Arzneiwirkungen nicht äussert oder beachtet, ohne dass er jedoch 
pharmakodynamisch anders auf die Medikamente reagierte als ein Gesunder. 

Bezüglich der ätiologisch und tberapeutisch so wichtigen extracerebralen Krank- 
heitszustände muss auf die gesamte Pathologie und Therapie der somatischen Krank- 
heiten verwiesen werden. Wer psychisch Kranke verstehen und behandeln will, muss 
das Gesamtgebiet der medizinischen Wissenschaft beherrschen. Die Schwierigkeiten, 
mit denen man hier diagnostisch und therapeutisch zu kämpfen hat, sind kaum ge- 
ringer als in der Kinderpraxis. Besonders wertvoll sind tiefere Kenntnisse in der 
Neuropathologie und Gynäkologie. Ein ärztliches Eingreifen auf letzterem Gebiet 
muss jedoch mit Vorsicht und Takt geschehen. Mit Recht warnen Ripping vor allzu 
grosser Geschäftigkeit und Schüle vor rücksichtslosem Vorgehen. Im allgemeinen 
wird nur da explorativ oder therapeutisch vorzugehen sein, wo die Kranken einsichtse- 
voll genug sind oder wo Rücksichten auf Leben oder Gesundheit (Blutungen, profuse 
Säfteverluste) ein Eingreifen gebieterisch fordern. 


Der Heilmittel, welche direkt zur Bekämpfung psychopathischer Zu- 
stände zu Gebot stehen, sind nur wenige. 
Eine Hauptsache ist die Gewinnung richtiger Indikationen. 


1. Die Blutzufuhr zum Gehirn behindernde Mittel. 
a) Durch Verminderung der Blutmenge. Blutentziehungen. 


Ein grosser Missbrauch ist früher auf Grund apriorischer Ent- 
zündungstheorien bei Irren mit Blutentziehungen getrieben worden. 


Die Zeiten sind vorbei, wo man sich einen Zustand von Hirnreizung nur unter 
dem Bild der Hyperämie oder Entzündung des Gehirns denken konnte und sofort 
zur Lanzette griff, wenn eine Tobsucht diagnostiziert war oder wenn ein Fieberkranker 
zu delirieren anfing. 

Die Erfahrung, dass das Irresein nicht selten in direktem Anschluss an einen 
Blutverlust oder aus einem Inanitionszustand entsteht, hat mit der Anwendung von 
Blutentziehungen vorsichtig gemacht. 

Heutzutage ist der Gebrauch der Venaesectio bei Irren geradezu proskribiert 
und tausendfältige Erfahrung, nach welcher auf Aderlass bei Melancholischen und 
Tobsüchtigen Steigerung der Aufregung oder Zustände stuporartiger Erschöpfung 
folgten und kaum je ein Fall gebessert wurde, rechtfertigen diese Proskription. Die 
günstigeren Erfolge der Psychiatrie heutzutage beruhen jedenfalls weniger in der 
Auffindung und rationelleren Verwendung neuer Heilmittel, als vielmehr in der Ab- 
schaffung schwächender Eingriffe, unter denen nebst den Purgantien, dem Tart. 
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emeticus, den Blasenpflastern, Moxen, Pustelsalben die allgemeinen Blutentziehungen 
obenan standen. 


Geht doch in der Regel das Irresein aus schwächenden Anlässen 
hervor, mit einer fortschreitenden Abnahme des Körpergewichts einher, 
und führt es durch die gesteigerte Hirntätigkeit, Schlaflosigkeit, unge- 
nügende Ernährung zu Inanition und Blutverarmung, deren klarer Aus- 
druck der auf schwere psychische Aufregungszustände gewöhnlich fol- 
gende stumpfsinnige Erschöpfungszustand ist! 

Häufig genug haben wir bei Irren es allerdings mit deutlichen Er- 
scheinungen von Hirnhyperämie zu tun, aber diese sind nicht die Folge 
der Plethora, sondern der Schwäche — neuroparalytischer Vorgänge im 
Bereich der vasomotorischen Nerven. 

Es ist einleuchtend, dass hier ein Aderlass durch die vorübergehende 
Depletion, welche er setzt, nahezu wertlos ist, während die dadurch her- 
vorgerufene Blutverarmung nur langsam oder gar nicht mehr sich aus- 
zugleichen vermag und die Gefahr einer Ueberführung der vielleicht 
reparablen Hirnerschöpfung in eine Hirnatrophie mit sich bringt. 

In den seltenen Fällen, in welchen die Umstände eine Blutentziehung 
notwendig erscheinen lassen, so in dem Anfang des Delir. acutum, bei 
dem auf Menstruatio suppressa ausbrechenden Irresein, bei gewissen Fällen 
von klimakterischer Psychose, mögen Blutegel, an die Emissarien hinters 
Ohr oder an die Nasenscheidewand gesetzt, oder Schröpfköpfe im Nacken 
der Indicatio symptomatica genügen. Im allgemeinen haben wir allen 
Grund, möglichst sparsam mit dem Blute Geisteskranker umzugehen. 


b) Durch Herabsetzung der Herztätigkeit. 


In erster Linie ist hier die Digitalis (als Infus oder Tinct. digit. 
simpl.) zu erwähnen. Ihre kumulative Wirkung gebietet Vorsicht in der 
Anwendung. Akute katarrhalische Magenaffektion und stärkere sexuelle 
Erregungszustände kontraindizieren einen anhaltenden und ausgiebigen 
Gebrauch des Mittels. 

Natr. nitricum, kleine Gaben von Morphium und Aq. amygdal. 
amar. con. unterstützen die Wirkung der Digitalis. Die aufgeregte Herz- 
tätigkeit beruhigen weiter: kalte Kompressen auf die Herzgegend appli- 
ziert, ferner kalte Leibbinden, Herabsetzung der Bluttemperatur durch 
kühle Halbbäder (21—16° R.). 


c) Durch Erweiterung peripherer Gefüssbahnen. 


Diese Methode eignet sich besonders für mehr andauernde und vor- 
wiegend venöse Hyperämien des Gehirns. Neben dem lauen Vollbad sind 
Abreibungen mittels feuchter Leintücher, Einpackungen in solche, ferner 
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Wadenbinden zweckmässig (Winternitz). Auch eine Ableitung auf die 
Darmgefässe durch Mittelsalze, glaubersalzhaltige Mineralwässer, Karls- 
bader Salz, Aloe, Rheum, Rhamnus, Cascara Sagrada können der In- 
dikation entsprechen. Eine ausgiebige Depletion auf die Haut bewirken 
trockene Schröpfköpfe. 


d) Durch Verengerung der Gefässbahnen des Gehirns. 


Hydrotherapie. Der Zweck einer Verengerung der (Gefäss- 
bahnen im Gehirn kann reflektorisch erreicht werden durch kalte Kom- 
pressen oder Eisbeutel auf den Kopf oder direkt durch solche längs der 
zuführenden Gefässe am Hals. 

Hautreize. Heidenhain erzielte durch sensible Reizung Kon- 
traktion der Gefässe im ganzen Körper durch Reflex vom Gefässzentrum 
in der Med. oblongata. Schüller rief bei Kaninchen mittels Sinapismen 
anfangs Erweiterung, dann dauernde Verengerung der Piagefässe hervor. 
Dieser Weg einer Beschränkung der Blutzufuhr zum Gehirn eignet sich 
besonders zur Beseitigung venös hyperämischer Zustände, zumal da zu- 
gleich der Kreislauf beschleunigt, die Wegschaffung von Produkten des 
Stoffwechsels und die Oxydation im Hirngewebe erleichtert wird. Als 
Mittel empfehlen sich allgemeine oder Senffussbäder, ferner grosse Haut- 
flächen bedeckende Senfteige. 

Medikamente. Eine die Gefässe verengernde Wirkung wird 
Nikotiana, Hyoscyamus, Nux vomica, Belladonna, Chinin, Blei, Koffein, 
den Brompräparaten, dem Opium und Morphium in kleinen Dosen, so- 
wie dem Secale cornutum und seinen Präparaten zugeschrieben. 

Unter allen diesen gebührt dem Secale als Infus, noch mehr als 
Extr. aquosum und als Ergotin in der Bonjeanschen, Wernichschen oder 
Bombelonschen Bereitungsweise, die eine subkutane Anwendung gestattet, 
die hervorragendste Bedeutung. 

Kongestive Aufregungszustände (Mania simplex, gravis; Tobsucht 
der Paralytiker, gewisse Stadien des Delirium acutum, Mania transitoria) 
indizieren jedenfalls den Gebrauch des Ergotins. Schon Schröder van der 
Kolk und van Andel haben es zu solchen Indikationen benutzt, Schlangen- 
hausen hat davon relative Erfolge bei menstrualen Aufregungszuständen 
gesehen. Er gab Extr. aquos bis depur. zu 0,5—1,0 pro die. Die Tages- 
dosis des Ergotins (Bonjean, Wernich) ist subkutan ungefähr die gleiche. 


2. Die Blutzufuhr zum Gehirn befördernde Mittel. 
a) Durch Steigerung der Herztätigkeit. 


Eine direkte bezügliche Wirkung haben die Spirituosa und Ana- 
leptica. Da die ersteren dadurch zugleich die Gehirnernährung und den 
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Schlaf fördern, zudem den Gesamtstoffwechsel verlangsamen, finden sie mit 
Recht ausgebreitete Anwendung in funktionellen psychischen Schwäche- 
und Erschöpfungszuständen. Für gewöhnliche Fälle und da, wo an- 
dauernd mehr Blut dem Gehirn zugeführt werden soll, genügen guter 
alter Wein, Bier, warme alkoholische Getränke (Grog, Weinpunsch etc.). 
Bei sehr geschwächter Herzaktion und daniederliegender Zirkulation 
passen Tee, Kaffee, Eierkognak, die Aethersorten, der Aethylalkohol. 
Bei Kollaps und drohender Ohnmacht sind subkutane Injektionen von 
Aether sulfuricus oder von Kampfer 1:10 Ol. olivarum von trefflicher 
Wirkung. 


b) Durch Erweiterung der Gefässbahnen. 


Hydrotherapie. Warme Umschläge auf den Kopf, mit warmem 
Wasser gefüllte Kappen, kalte kurze Abreibungen, Regenbäder von 
14 — 3‘, kühle Halbbäder mit kräftigen Uebergiessungen während 4—5’ 
(Winternitz). 

Medikamente. Eine gefässerweiternde Wirkung wird dem Aether, 
Chloroform, dem Opium und Morphium in grossen Dosen zugeschrieben, 
ganz besonders aber dem Amylnitrit, das zugleich eine mächtig erregende 
Wirkung auf die Herzaktion ausübt. Es wirkt nur bei Inhalation, nicht 
vom Magen aus. 


c) Durch Erleichterung des Blutzuflusses zum Gehirn. 


Dieser Indikation wird am einfachsten entsprochen durch Bettruhe 
und tiefe Lagerung des Kopfes — ein treffliches Mittel in allen auf In- 
anition beruhenden Zuständen, das zur Beruhigung oft rascher beiträgt 
als alle Narkotica. Bei agitierten und ängstlichen Kranken ist die Er- 
füllung dieser Indikation ohne Beschränkung schwierig. Mit Geduld er- 
reicht man oft das Ziel, der Kranke wird ruhig und fügt sich. Ein 
Gitterbett ohne Kopfpolster erleichtert die Aufgabe. 


3. Beruhigende, die gesteigerte Erregung und Erregbarkeit 
herabsetzende Mittel. 


a) Allgemein beruhigende Mittel. 
a) Narkotica. 
Eine wichtige Rolle spielen mit Recht die Narkotica in der Therapie 
der Psychosen, insofern sie der psychischen Erregung und Hyperästhesie 


entgegenwirken, Schlaf hervorrufen. 
Opium. Unter den bezüglichen Mitteln ist das Opium in seinen 
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verschiedenen Präparaten (Opium purum, Laudanum, Extr. opii aquosum) 
eines der wichtigsten. 


Am zweckmässigsten ist seine subkutane Anwendung als Extr. opii aquosum 
(1 : 20), ferner als Klysma oder als Suppositorium. 

Die interne Verabreichung ist weniger zu empfehlen, und wo sie notwendig 
wird, gebe man das Extr. opii aquos. in Verbindung mit Tonicis, Amaris oder spani- 
schem Wein. 

Die Wirkungen des Opiums sind: 

1. Beruhigende, die psychische Hyperästhesie und Prükordialangst herabsetzende. 
Dadurch wirkt es vielfach zugleich hypnotisch. 

2. Es wirkt reizend auf die vasomotorischen Nerven und dadurch gefäss- 
verengernd. 

3. Es hat trophische Wirkungen auf das zentrale Nervensystem, es befördert 
die Ernährung. 

Die stuhlverstopfende, sekretionenvermindernde Nebenwirkung desselben verliert 
sich bei längerem Gebrauch, die herzläbmende und dadurch venöse Hyperämie in 
Gehirn und Lunge setzende Wirkung kommt allerdings bei Selbstmordversuchen, 
nicht aber bei den gebräuchlichen medizinischen Dosen in Betracht. 

Ein schädlicher Einfluss der Opiumbehandlung bei Geisteskranken, wenn die 
Indikation vorhanden ist, wird nicht beobachtet. 

Selbst fluxionäre Hirnzustände, sofern sie neuroparalytischer Natur sind, kontra- 
indizieren nicht das Opium. Dagegen scheint es schädlich bei allen Zuständen venöser 
Hyperämie. l 

Anämische, Hysterische und Hypochondrische reagieren besonders intensiv auf 
Opiate, doch besteht selten eine solche Idiosynkrasie, dass die Behandlung scheitert. 

Als örtlicher Effekt der subkutanen Opiumtherapie finden sich nicht selten 
Abszesse, die aber überraschend schnell (örtliche trophische Wirkungen des Opiums?) 
heilen. 

Von unschätzbarem Wert ist das Opium in Fällen beginnender Melancholie. Es 
wirkt hier direkt der psychischen Hyperästhesie entgegen, erweist sich speziell nütz- 
lich bei Zwangsvorstellungen und Präkordialangst. 

Auch auf der Höhe der Melancholie, wenn sie eine aktive ist, mit heftiger Prä- 
kordialangst einhergeht, ist das Opium ein direktes Heilmittel. 

Vortrefflich ist seine Wirkung in den akuten Alkoholpsychosen (Melancholie, 
Manie, Verfolgungswahnsinn) und dem Delirium tremens; endlich bei abklingender 
Manie mit psychischer Hyperästhesie und bei der reizbaren, d. h. in zornigen Affekten 
sich bewegenden Tobsucht. 

In allen übrigen Fällen von Manie, sowie bei passiver Melancholie erscheint es 
unwirksam, wenn nicht geradezu schädlich. 

Das Opium kann intern und subkutan angewendet werden. Zum internen Ge- 
brauch eignen sich Pulv. opii, Laudanum und Extr. aquosum, zu subkutanem Gebrauch 
das letztere allein. 

Die Lösung des Extr. aquosum wird viel haltbarer bei Zusatz geringer Mengen 
von Glycerin. Dies gilt auch für Morphiumlösungen. Ueberdies soll die Lösung oft 
erneuert und mindestens häufig filtriert werden. Dann sind Abszesse an der Injektions- 
stelle kaum zu besorgen. Die Injektion wirkt mässig schmerzhaft. Die beruhigende 
psychisch anästhesierende Wirkung des Opiums wird erreicht, sobald man bei mitt- 
leren Dosen, 0,1—0,2 2mal täglich, angelangt ist. In der Regel wird man dabei sein 
Auslangen finden. Zuweilen muss man freilich bis auf 0,5 2mal täglich ansteigen. 
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Ist die Krankheitshöhe überschritten, so gehe man allmählich mit dem Mittel zurück 
(ausschleichende Behandlung). Niemals höre man plötzlich mit der Darreichung auf. 
Die Abgewöhnung ist leicht. Erscheinungen wie beim Morphinismus werden nie be- 
obachtet, höchstens Mattigkeit und geistige Unlust. Minimale und verzettelte Dosen 
taugen nicht bei der Opiumbehandlung. Anfangsdosis etwa 0,03 2mal täglich, mit 
möglichst raschem Anstieg. 


Morphium. Dem Morphium kommen im allgemeinen die Wir- 
kungen des Opiums zu, nur fehlt ihm dessen trophische, so dass überall, 
wo die Wahl zwischen beiden offen steht, aber die Ernährung tief ge- 
sunken ist, das Opium den Vorzug verdient. Die vasomotorischen und 
die beruhigenden Effekte des Morphiums sind noch grösser als die des 
Opiums,. 


Kleinere Dosen (0,01—0,03 subkutan) wirken gefässreizend, grössere (0,03—0,05) 
gefässlähmend. 

Die lokale und allgemein sedative Wirkung wird schon bei Dosen von 0,01 
erzielt. Verf. wendet ausschliesslich Lösungen von 1 Morphiumsalz (oder Opium- 
extrakt) in 18 Aq. destill. mit Zusatz von 2 Glycerin an. 

Im Beginn der Behandlung stört die emetische Wirkung des Mittels. Hori- 
zontale Lage, schwarzer Kaffee, Zusatz geringer Mengen von Atropin lassen sie bald 
überwinden. 

Bei subkutaner Anwendung treten zuweilen üble Zufälle ein, und zwar ent- 
weder gleich nach der Injektion oder erst nach 1—2 Stunden. Im ersten Fall sind 
die Erscheinungen nicht von der Dosis abhängig, auch nicht von der Injektion in 
eine Vene, sondern wahrscheinlich von der Anspiessung oder (bei gesäuerter Lösung 
stattfindenden) chemischen Reizung eines Hautnerven und der dadurch möglichen 
reflektorischen Lähmung der Nervenzentren in der Medulla oblongata (Stillstand des 
Herzens und der Respiration). Eine blitzschnell von der Injektionsstelle sich aus- 
breitende Gefässlähmung der Haut (erythematöse Röte und Gefühl des Brennens) 
kann vorausgehen oder den ganzen Insult ausmachen (vasomotorische Lähmung). In 
solchen Fällen sind künstliche Respiration und Reizmittel, u. a. auch elektrische 
Reizung der Phrenici nötig. 

Im zweiten Fall handelt es sich um eine wirkliche Vergiftung, die mit Atropin- 
injektion, künstlicher Respiration, Reizmitteln, eventuell einer Venaesectio bekämpft 
werden muss. 

Das Morphium hat nie kumulative Wirkungen. Nach einigen Stunden ist sein 
Effekt vorüber. Bei mebrmonatlichem Gebrauch und grösseren Dosen wird es zu 
einem Bedürfnis für das zentrale Nervensystem. Es entwickelt sich dann die sogen. 
Morphiumsucht (s. spezielle Pathologie). 

Die subkutane Anwendung des Morphiums ist die gebräuchlichste und beste bei 
Psychosen. Sie findet ihre Indikationen: 

1. Bei melancholischen Zuständen mit neuralgischen oder vasoparetischen Sym- 
ptomen, ihrer lokal- und allgemein-sedativen und gefässreizenden Wirkung wegen. 

2. Bei Paranoia mit Hyperästhesien und neuralgischen Sensationen und davon 
abhängigen Wahnideen (physikalischer Verfolgungswahn); bei Halluzinationen mit 
und aus Hyperästhesien der akustischen Zentren (stabile erethische Halluz.), so be- 
sonders bei halluzinatorischer Paranoia. 

8. Bei reizbarer Tobsucht, bei abklingender Manie, wo die grosse Reizbarkeit 
beständig in der Aussenwelt Reize findet, wodurch Relapse provoziert werden und 
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die Rekonvaleszenz sich protrahiert, ferner bei zornigen Affekten Schwachsinniger. 
Das Morphium wirkt hier durch Herabsetzung der gesteigerten psychischen Er- 
regbarkeit. 

4. Bei den interkurrenten (fluxionären, maniakalischen) Aufregungszuständen 
der Paralytiker, die mit Gefässlähmung einhergehen. Hier passen gefässreizende 
Dosen bis zu 0,03. 

5. Bei interkurrenten Erregungszuständen chronischer Formen, die meist durch 
Fluxionen, Halluzinationen, Affekte bedingt sind, als Beruhigungsmittel. 

6. Bei periodisch wiederkehrenden maniakalischen und zirkulären Erregungs- 
zuständen, die mit vasomotorischen Prodromalerscheinungen (kleiner gespannter Pulsus 
celer) einhergehen. Hier sind grosse Dosen nötig zur Kupierung derselben. 

Kontraindiziert ist das Morphium bei Marasmus, Neigung zu Kollaps, nicht 
kompensierten Klappenfehlern, Fettherz, Manie auf der Krankheitshöhe und expan- 
sivem Charakter derselben. 

Die anderweitigen Alkaloide des Opiums, das von Claude Bernard in die The- 
rapie eingeführte Narcein, sowie das von Leidesdorf u. A. empfohlene Papa- 
verin erweisen sich als entbehrlich und, schon ganz abgesehen von ihrem hoben 
Preis, weniger wirksam als das Morphium. 

Eine Ausnahme dürfte für das Kodein zu machen sein, das nach meinen 
bisherigen Untersuchungen vielfach das Opium zu ersetzen vermag und überdies den 
Vorzug bietet, dass es nicht konstipierend und betäubend wirkt. Vor dem Morphium 
hat es zudem den Vorzug, dass es nicht zum Bedürfnis wird. Der narkotische Wert 
ist etwa '/s von dem des Morphiums. Zu internem Gebrauch empfiehlt sich das 
Codein. muriaticum (in Pillen oder als Mixtur), zu subkutanem das in 4 Tl. Wasser 
lösliche Codein. phosphoricum. 

Das von Michea empfohlene Strammonium, das Konium, die Blausäure, 
das Chloroform rechtfertigen nicht die auf sie gesetzten Hoffnungen. 

Entschieden an Wirksamkeit stehen auch die Belladonnapräparate den 
Opiaten nach, indessen scheinen „schwere Melancholien mit triebartigen Angstaffekten 
zuweilen einer länger fortgesetzten Behandlung mit Extr. belladonn. zu weichen“ 
(Schüle). Meist aber kommen Opiate gleichzeitig zur Anwendung, wie überhaupt, 
auch nach meiner Erfahrung, die Verbindung des Opiums mit Belladonna in ge- 
eigneten und schweren Fällen von Melancholie sich nützlich erweist. 


Brompräparate. Zu den wichtigsten Errungenschaften im Ge- 
biet der Therapie der Nervenkrankheiten gehören die Bromsalze. 

Sie verdanken diese Bedeutung ihrer Eigenschaft, eine deprimierende 
Wirkung auf die Hirntätigkeit auszuüben, namentlich die Reflexerreg- 
barkeit des zentralen Nervensystems herabzusetzen. 

Vermöge ihrer eigentümlichen Wirkung auf das Zentralorgan ist 
deren Anwendung indiziert in jenen Fällen, in welchen eine krankhaft 
gesteigerte Erregbarkeit, namentlich im reflektorischen Leistungen dienen- 
den Apparat, und eine krankhafte Erregung sich vorfindet. 


Speziell verdienen Bromsalze Anwendung in Psychosen, die durch Reize in 
peripheren Organen (Uterus) bedingt, als reflektierte, irradiierte aufzufassen sind. 
Dahin gehören besonders die mit spinaler Hyperästhesie einhergehenden konstitutio- 
nellen Melancholien, die Formen der sexuellen Paranoia in und ausser dem Klimak- 
terium, sowie der auf Sensationen sich aufbauende physikalische Verfolgungswahn. 
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Brom verdient ferner Berücksichtigung bei periodischem, mit Reizungszuständen im 
Genitalnervensystem einhergehendem Irresein, sowie bei der Manie mit geschlecht- 
licher Erregung, vermöge seiner antiaphrodisischen Wirkung. Es ist endlich ein 
Schlafmittel für viele Kranke in der Dosis von 4—6,0. 

Unter den Nervenkrankheiten sind es solche mit gesteigerter spinaler oder cere- 
braler Reflexerregbarkeit — die Epilepsie, Chorea und gewisse Zustände von Hysterie, 
bei denen sich Bromkali nützlich erweist. 

Die geringste Dosis bei Erwachsenen, von welchen sich ein entschiedener Er- 
folg erwarten lässt, beträgt 6,0. In den meisten Fällen lässt sich obne Nachteil eine 
temporäre Steigerung auf 10,0 pro die erzielen; als Maximaldosis dürfen 15,0 zu 
bezeichnen sein. Da Weiber intensiver auf das Mittel reagieren als Männer, ist bei 
ihnen die Tagesdosis auf etwa 4—8,0 zu fixieren. 

Von ganz besonderem Wert haben sich Brompräparate gegenüber der Epi- 
lepsie gezeigt, und zwar nicht bloss bei frischen und reflektorisch ausgelösten 
Fällen, sondern auch bei alten und idiopathischen. 

Analoge Wirkung wie das Brom, wenigstens als Sedativum, scheint die Pis- 
cidia erythrina, die schon 1844 von Hamilton als Somniferum empfohlen wurde, 
zu entfalten. Gleichwie das Brom scheint dieses Mittel („vegetabilisches“ Brom) 
psychisch und cerebral die Erregbarkeit und Erregung bedeutend herabzusetzen. 
Dosis 2—3 Kaffeelöffel des Fluidextrakts. Unangenehme Nebenwirkungen machen 
sich nicht bemerklich. Die Piscidia ist leicht in Wasser mit Zusatz von Syrup. 
menthae zu nehmen. Ihre Verbindung mit Brompräparaten scheint mir besonders 
nüztlich. 


Hyoscin. Wohl eines der mächtigsten Beruhigungsmittel der 
Heilkunde stellt das Hyoscin dar. Es lähmt vorübergehend die Hirn- 
rinde, ruft Nachlass der Innervation, Taumeln, Lallen, Schläfrigkeit 
hervor und bewirkt oft ausgiebigen, 6—8stündigen Schlaf. 


Als salzsaures Salz lässt es sich intern (bis zu 0,003) und subkutan (0,0005 bis 
0,001) pro die anwenden. In vorübergehendem Gebrauch ist es eine Wohltat für 
den Kranken und das Pflegepersonal, insofern es bei motorisch sehr erregten, schmier- 
und zerstörungssüchtigen Patienten Ruhe schafft, so bei Mania periodica, epilep- 
tischen und paralytischen Aufregungszuständen, Mania gravis alcohol., agitierter 
Demenz. 

Da Hyoscin die Ernährung herabsetzt, ist es bei heilbaren Fällen, ausser um 
den Transport 'Tobsüchtiger zu ermöglichen, nicht zu empfehlen. 

Auch bei unheilbaren Kranken sollte es nur temporär Anwendung finden. Bei 
Herzkrankheiten ist es kontraindiziert. 


Duboisin. Dem Hyoscin an Wirkung überlegen und weit weniger 
gefährlich als dieses scheint das von Ostermayer in die Psychiatrie ein- 
geführte Duboisinum sulfuricum zu sein. 


Es ist ein mächtiges Sedativum und wirkt vielfach zugleich schlaferzeugend. 
Seine Indikationen sind im allgemeinen die des Hyoscin. Per os leistet es wenig. 
Subkutan entfaltet es seine Wirkung binnen einer halben Stunde. Vielfach genügt 
eine Dosis (subkutan) von 0,0008—0,001. Ueber 0,002 sollte diese nie gesteigert 
werden. Innerhalb dieser Grenze beeinflusst es Puls, Respiration und Temperatur 
nicht wesentlich. Kumulative Wirkung scheint nicht einzutreten. 
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B) Physikalische und diätetische Beruhigungsmittel. 


Neben Bettruhe, zeitweiser Isolierung des Kranken, Abhaltung von 
grellen Sinnesreizen ist hier in erster Linie gewisser hydrotherapeutischer 
Beruhigungsmittel zu gedenken. 

Lauwarme Vollbäder von 25—27° R. Sie wirken nicht bloss 
erfrischend durch Anregung physikalisch-chemischer Vorgänge im Körper, 
ableitend durch Erweiterung der Hautgefässe, resorptionsbefördernd, Puls 
und Eigenwärme herabsetzend, sondern auch beruhigend durch gleich- 
mässige Erregung der Hautnerven und dadurch vielfach schlafmachend. 

Gewöhnlich werden sie für die Dauer von !i;—1 Stunde verordnet. 
Bei gleichzeitiger Fluxion verbinde man damit kalte Kompressen auf 
den Kopf. 

Eine Erweiterung der bezüglichen Therapie sind die prolongierten 
Bäder von etwa 28° R., die Brierre eingeführt und auf die Dauer von 
10—12—14 Stunden ausgedehnt hat. Zugleich wird der Kopf des Kranken 
mit Wasser von etwa 15° R. berieselt. 

Brierre fand sie wirksam bei frischen Manien und Melancholien, 
namentlich alkoholischen und puerperalen. 

Kontraindiziert sind sie bei Anämie, überhaupt Erschöpfungszustän- 
den; unter allen Umständen muss neben ihrer Anwendung eine robo- 
rierende Kost dem Kranken gereicht werden. Maniakalische sind im 
prolongierten Bad gut zu überwachen, da sie leicht in demselben onanieren. 

Duschen, Sturz- und Plongierbäder, wie sie in Kaltwasserheilanstalten 
vielfach zur Anwendung kommen, sind verpönt bei Psychosen. Sie wirken 
teils zu sehr wärmeentziehend, teils erregend, die Duschen sogar mecha- 
nisch erschütternd und darum schädlich. 

Ein gutes, beruhigendes und häufig hypnotisch wirkendes Mittel sind 
die neuerdings wieder empfohlenen Priessnitzschen Einpackungen 
von ein- bis mehrstündiger Dauer!). 


b) Schlafmittel. 


Die Behandlung der bei Irren so häufig vorkommenden und physisch 
wie psychisch schädigend wirkenden Schlaflosigkeit ist eine schwierige. 


1) Svetlin rühmt den Wert der Einpackungen mittels in Wasser von 18—20° 
getauchten Tüchern (1—2 Stunden) zur Bekämpfung der Aufregung Manischer. Er 
will sogar periodische Manien im Beginn kupiert, im übrigen durch Herabsetzung 
der Temperatur und Pulsfrequenz die Intensität der Aufregung gemindert haben. 
Ganz besonders wertvoll sei die nie ausbleibende hypnotische Wirkung. Man be- 
ginne mit Wicklungen von 2—2!/s Stunden Dauer und fahre fort, bis der Schlaf 
kürzer und weniger tief wird. In diesem Fall ist die Zeitdauer der Wicklung ab- 
zukürzen. 
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Sie muss immer eine individualisierende und auf die Beseitigung der Ur- 
sachen der Agrypnie gerichtet sein. Diese sind aber gar mannigfach 
und nicht immer leicht erkennbar. 

Bei zahlreichen Kranken sind Inanitionszustände des Gehirns, 
cerebrale Anämie die Ursache des ausbleibenden Schlafes. Gerade hier 
muss aber mit allen Mitteln Erzielung von Schlaf angestrebt werden. 
Hier passen Bettruhe, reichliche Abendmahlzeit nebst Spirituosen. Kräf- 
tiges Bier (Wittich) oder guter alter Wein, Glühwein, Weinpunsch, Brannt- 
wein erzielen in solchen Fällen oft sehr ausgiebige hypnotische Wirkung. 
Grenügen diese mehr diätetischen Hypnotica nicht, so versuche man Paral- 
dehyd, weitergehend auch Chloral. In schweren psychischen Erschöpfungs- 
zuständen können auch Kampferinjektionen etwas leisten. 

Morphium und Opium versagen meist bei tief anämischen Kranken. 
Zuweilen erweist sich dann eine Verbindung dieser Mittel mit Chinin in 
subkutaner Anwendung erfolgreich. Verfasser lässt 0,25 Morphiumsalz 
in 5,0 Glycerin und 1,0 Chinin. bisulfur. in 15,0 Aqua destill. lösen, die 
Lösungen vermischen und filtrieren. Eine Injektionsspritze enthält 0,0125 
Morphium und 0,05 Chinin. 

Die auf dem Boden der Intoxikation stehende Schlaflosigkeit 
pflegt zu weichen, wenn der toxische Stoff eliminiert ist. Antidota (bei 
Alkoholismus Strychnin) sind von Wert. Die aus Alkoholmissbrauch 
entstehenden asthenischen Zustände mit Schlaflosigkeit weichen gewöhn- 
lich dem Opium. 

Schwieriger ist die Wahl der geeigneten Schlafmittel bei den orga- 
nischen Psychosen (Delir. acutum, Dem. paral. u. s. w.), bei denen die 
Ermittlung, ob Fluxion, Störung in der Abfuhr von Zerfallprodukten des 
Stoffwechsels, Hirnreiz, Schmerz etc. den Eintritt des Schlafes hintan- 
halten mögen, nötig wäre. Bei fluxionären Hirnzuständen passen laue 
Bäder mit Umschlägen, Digitalis, Ergotininjektion. Bei Hirnreiz sind 
kleine Morphiumdosen (subkutan 0,01—0,015) wohltätig. 

Bei den funktionellen Psychosen können eine Reihe von teils 
psychisch, teils somatisch störenden Vorgängen die Schlaflosigkeit be- 
dingen. 

Die wichtigsten psychischen sind psychische Hyperästhesie, pein- 
liche Vorstellungskreise, oft mit dem Charakter von Zwangsvorstellungen, 
Affekte, besonders solche der Erwartung. Hier sind psychisch beruhigende 
anästhesierende Mittel am Platz — Opium, Morphium, namentlich in sub- 
kutaner Anwendungsweise, ferner Hedonal, Trional, Amylenhydrat, 
Bromsalze und Piscidia. 

Gegenüber Delirien und Sinnestäuschungen als erregenden psychi- 
schen Momenten leistet die betreffende Therapie wenig. 

Wichtige, somatisch erregende Ursachen sind Neuralgien, Paralgien 
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(Salizylsäure, Salol, Antipyrin, Phenacetin, Salipyrin, Exalgin, Morphium, 
besonders subkutan empfehlenswert); ferner Palpitationen, Pulsations- 
gefühle durch Hyperaesthesia nerv. vasorum, Angstgefühle (wogegen laues 
Bad, Priessnitzgürtel, Validol, Valyl, Valeriana, Ap. laurocerasi, Mono- 
bromkampfer in Suppositorien, Brom, Piscidia nützlich); häufig ist die 
Erregung der Sexualsphäre ein Schlafhindernis. Bei cerebraler Ursache 
(gesteigerte Libido sexualis) passt dann Brom in grossen Dosen, bei 
peripherer gleichfalls, eventuell in Verbindung mit kühlen Sitzbädern und 
Antiaphrodisiacis. 

Häufig gelangt man nicht zur Aufstellung präziser Indikationen 
und bleibt nur die direkt narkotisierende Wirkung auf die Hirnrinde übrig. 
Der Wert der zu Gebote stehenden Mittel (Chloralhydrat, Amylenhydrat, 
Paraldehyd etc.) ist ein sehr ungleicher. Manche sind in längerer An- 
wendung nicht unbedenklich; schon deshalb, aber auch weil selbst die 
heroischsten nach einiger Zeit versagen, ist häufiger Wechsel derselben 
nötig. 


Das souveräne Schlafmittel ist noch immer das Chloralhydrat. In vorüber- 
gehender Anwendung leistet es Vorzügliches. Es ist jedoch ein Herzgift und führt 
bei längerer Anwendung selbst in medizinischen Dosen (3,0!) zu chronischer Intoxi- 
kation (Vasoparese, Anämie, Oedeme, Neigung zu Blutungen, Dekubitus, geistige 
Abstumpfung etc.). Bei Fettherz, Klappenfehlern, Atheromatose ist es kontraindiziert. 
Besonders nützlich ist Chloralhydrat bei asthenischen Gehirnzuständen, Erscheinungen 
von Gefässkrampf, cerebraler Anämie. Nur selten hat es eine exzitierende Wirkung. 
Zusatz von Morphium erhöht die Wirksamkeit des Chlorals. Mittlere Dosen sind 
2—3,0. Gaben über 4,0 sind gefährlich und können Tod durch Herzlähmung herbei- 
führen. Man gebe Chloralhydrat intern oder im Klysma. Das Kroton- oder Butyl- 
chloral scheint weniger das Herz zu gefährden, aber dem Hydrat inferior zu sein. 
Das Alkoholat ist diesem in der Wirkung wesentlich gleich und wegen seines weniger 
kratzenden Geschmacks vorzuziehen. Die neuesten Chloralpräparate (Chloralamid, 
Chloralurethan u. s. w.) bieten im allgemeinen die Vor- und Nachteile des Chloral- 
hydrats, sind ihm aber inferior. Chloralammonium zersetzt sich rasch und ist für 
die Praxis nicht brauchbar. 

Als bestes Antidot bei Chloralintoxikation wird von französischen Beobachtern 
(Annal. med. psychol. 1886, Juli) Strychnin subkutan empfohlen. Auch Belladonna 
soll nützlich sein. 

Das Paraldehyd steht dem Chloral in seiner Wirkung nach, hat aber den 
Vorzug, dass es in medizinischen Dosen (8,0!) lange gereicht werden kann, ohne seine 
Wirkung zu versagen. Auch hat es keine schädlichen Folgen. Nur selten wirkt es 
exzitierend. Das Paraldehyd ist ein höchst wertvolles Hypnoticum bei Inanitions- 
zuständen, ferner bei auf hysterischer und neurasthenischer Grundlage sich bewegen- 
den Psychosen. Beginnt es endlich seine Wirkung zu versagen, so scheint eine 
Steigerung der Dosis weniger nützlich als ein temporäres Aussetzen des Mittels. 
Störend ist immerhin der widrige Geruch und Geschmack, für andere die Paraldehyd- 
atmosphäre, welche der Kranke verbreitet. 

Als bestes Korrigens habe ich die 1'/sfache Dosis Tct. fruct. Aurant. befunden. 
Die Mischung nimmt sich verhältnismässig leicht in Zuckerwasser. Gut ist auch die 
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Anwendung (mit Wasser verdünnt) in Klystierform. Da das Mittel nicht deprimierend 
auf die Herztätigkeit wirkt, kann es bei Fettherz, Herzfehlern etc. anstandslos ge- 
geben werden. Auch gastrische Zustände sind kein Hindernis, da die Verdauung 
nicht gestört wird. Auch der Appetit leidet nicht Not. Der Paraldehydschlaf gleicht 
dem natürlichen, dauert 4—6 Stunden. 

Amylenhydrat steht in der Mitte zwischen Chloral und Paraldehyd. Dosis 
4—6,0; gutes Korrigens ist Kognak oder auch Rum !). 

Dormiol ist eine von Fuchs 1898 hergestellte, von Meltzer seit 1899 in die 
Praxis eingeführte chemische Verbindung von a Chloral- und Amylenhydrat, eine 
wasserhelle, ölige, etwas nach Mentholkampfer riechende, leicht brennend schmeckende 
Flüssigkeit, die sich langsam in Wasser löst und im Handel als 50 °/oige wässerige, 
gut haltbare Lösung erscheint. Dormiol setzt den Blutdruck nicht so herab wie 
Chloralbydrat, hat keine schädlichen Nebenwirkungen, der Schlaf tritt bei Psychosen 
(besonders melancholischen und halluzinatorischen Erregungszuständen) und Neurosen 
(Neurasthenie, Hysterie) etwa nach einer halben Stunde ein, dauert 5—8 Stunden, 
ohne üble Nachwirkung. Anwendungsweise per os (wässerige Lösung oder Galatine- 
kapseln) oder Klysma. Dosis 0,5—2,0, maximal 3,0. Selten und spät Angewöhnung. 
Längerer Fortgebrauch zulässig. Auch in refracta dosi als Beruhigungsmittel ver- 
wendbar. Versuche bei Status epilepticus dürften empfehlenswert sein. 

Trional. Sulfonal. Zu den vorzüglichsten Schlafmitteln der Gegenwart, 
weil Herz und Zirkulation wie auch Blutbildung nicht schädlich beeinflussend, ge- 
hören die beiden erwähnten Körper aus der Gruppe der Disulfone. Das Trional hat 
das Sulfonal entbehrlich gemacht, da es, indem es sich rascher zersetzt und wieder 
ausgeschieden wird als dieses, schneller und sicherer wirkt, weniger unangenehme 
Folgeerscheinungen (Betäubung, Taumeln u. s. w.) hinterlässt und bei richtiger Dosie- 
rung keine unliebsame event. selbst tödliche kumulative Wirkungen entfaltet, wie 
sie vom Sulfonal bekannt sind. Ratsam ist es immerhin, auch Trional nicht kon- 
tinuierlich zu geben und für reichliche Diurese (Milch, kohlensaure Wässer) zu sorgen. 
Als Dosis für Trional genügt meist 1,0—1,5. Am besten ist seine Darreichung in 
leichtem Grog, warmer Limonade oder auf Bier aufgeschwemmt oder auch in Soda- 
wasser gelöst. Ich gebe es meist nur jeden 2. Abend, da es vielfach auch die 
2. Nacht günstig beeinflusst und übersteige nie die Dosis von 1,5. 

Event. kann man am trionalfreien Abend mit 2,0 Bromkali nebst 0,6 Phen- 
acetin und 0,03 Kodein oder etwas Paraldehyd nachhelfen. Trional ist wohl das 
beste Mittel gegen Agrypnie bei Melancholie, Wahnsinn, milden Formen von Manie, 
neurasthenischen Zuständen, Chorea. Bei Schlaflosigkeit mit und durch körperlichen 
Schmerz leistet es sehr wenig; event. kommt aber seine Wirkung auch hier zur 
Geltung, wenn man es mit kleinen Dosen Kodein oder Morphin verbindet. 

Auch in refracta dosi (0,5 mehrmals täglich) habe ich Trional als Beruhigungs- 
mittel bei psychisch erregten Kranken schätzen gelernt. 

Der hypnotischen Wirkung des Opiums, Morphiums, Hyoscins wurde 
schon Erwähnung getan. Cannabin. tannicum halte ich bei Psychosen für fast 
wertlos, selbst in Dosen von 0,5 und darüber. Cannabinon ist ein zweifelhaftes 
und nicht ungefährliches Mittel. Urethan, selbst in Gaben bis zu 4,0, hatte in 
meiner Beobachtung kaum je Erfolge aufzuweisen, dagegen lässt sich das ihm 
chemisch nahestehende Hedonal in Dosen zu 3—5,0 (als Pulver in Oblaten genommen) 


!) Rp.: Amylen. hydrat. 12,0, Essent. pro limonad. 1,5, Spirit. Sacchari 16,5, 
Syrup. simpl. 30,0. M.D.S. 3—5 Kaffeelöffel voll in Wasser auf einmal 
(1 Kaffeelöffel = 1,0 Amylenhydrat). 
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als ein den Eintritt des Schlafes anbahnendes gänzlich unschädliches Mittel sowohl 
bei Psychosen als Neurosen bezeichnen. 

Brom und Piscidia sind keine direkten Hypnotica, indirekte insofern, als sie 
psychischer und sensorischer Hyperästhesie entgegenwirken und damit den Schlaf 
hintanhaltende psychische und somatische Reize aus dem Wege räumen. 


Bevor man zu heroisch wirkenden Schlafmitteln seine Zuflucht 
nimmt, sollte man niemals versäumen, physikalische Beruhigungsmittel 
zu versuchen (laue Vollbäder, Priessnitzsche Einpackungen, Waden- 
binden, Neptunsgürtel, Durchleitung galvanischer Ströme durch den Kopf). 
Leichte Fälle von Agrypnie können auch durch kaltes Valerianainfus, 
Chinin. valerian. (0,1) behoben werden. 


c) Antiaphrodisiaca. 


Ein häufiges und lästiges Symptom in psychischen Krankheits- 
zuständen ist die Erregung der geschlechtlichen Sphäre mit daraus häufig 
sich ergebender Masturbation. In der Regel ist die sexuelle Erregung 
eine zentral vermittelte. Die Materia medica führt zahlreiche Anti- 
aphrodisiaca auf, aber ihr Erfolg ist im allgemeinen ein geringer. 


Als einigermassen brauchbar können in erster Linie Brompräparate, dann Bella- 
donna, Lupulin, Monobromkampfer, Tinct. veratr. virid. genannt werden. Nicht ohne 
Wert, namentlich bei psychosrexualer Hyperästhesie (Frethismus sexualis), ist auch 
das von Hammond empfohlene Natr. nitricum in der Tagesdosis von 2—4,0. 

Die Masturbation ist eine unliebsame Komplikation und fordert ihre Be- 
rücksichtigung. Mit Medikamenten allein ist wenig dagegen auszurichten. Zuweilen, 
namentlich bei Frauen, ist sie peripber durch Reizungszustünde, welche Oxyuris, 
Vaginismus, Leukorrhöen, Pruritus bewirken, bedingt. Neben einer entsprechenden 
Lokalbehandlung, bei welcher auch Kokainbepinselungen nicht ohne Wert sind, 
können Suppositorien aus den oben erwähnten Stoffen etwas leisten. Im allgemeinen 
werden diätetische Mittel (kalte Waschungen, Abreibungen, Sitzbäder, Ermüdung 
durch körperliche Arbeit, Vermeidung gewürzter Speisen, starker Wein etc.) neben 
sorgfältiger Ueberwachung der Kranken und geeigneter psychischer Behandlung am 
wichtigsten sein. 


4. Tonica. 


Mannigfache Indikationen ergeben sich bei Psychosen aus ursäch- 
licher und komplizierender körperlicher Schwäche und Blutverarmung. 
Die Hauptsache ist hier wohl gute Küche, guter Keller und gute Luft 
neben gewissen physikalischen Heilmitteln. Unter diesen stehen obenan 
Hydrotherapie und die von Beard und Rockwell eingeführte allgemeine 
Faradisation. Hydrotherapeutisch wirken tonisierend „erregende Kalt- 
wasserkuren, d.h. flüchtige, niedrig temperierte, mit grossem mechanischem 
Reiz verbundene Einwirkungen“ (Winternitz), in Form von Regenbädern 
von 1» —®/s‘, kühlen Halbbädern von 24—20° R. mit kräftiger Ueber- 
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giessung und Frottierung von 4—5’ Dauer, Abwaschungen mit 20—12° 
Wasser und folgendem starkem Frottieren, endlich Abreibungen mit dem 
nassen Leintuch von 23—16°. Selbst bei Inanition, Anämie, subnormaler 
Eigenwärme sind letztere ausführbar, wenn man nach vorausgehender 
Y«—!sstündiger Einwicklung in wollene Decken die Abreibung vornimmt, 
wobei dann nur die überschüssige Wärme abgeführt wird. 

Die allgemeine Faradisation kann als Tonicum ersten Ranges 
empfohlen werden. Sie ist nicht schmerzhaft, wenn sie technisch richtig 
ausgeführt wird, und auch bei Bettlägerigen anwendbar. Eine mit 
warmem Wasser gefüllte, mit einer Polklemme versehene Wärmeflasche, 
die mit dem negativen Pol des Induktionsapparates verbunden und an 
die Füsse appliziert wird, erweist sich sehr praktisch. 

Auch für Chinin- und Eisenpräparate ergeben sich wichtige In- 
dikationen, nicht minder für die tonisierende Wirkung des Ergotins 
und der schon 1867 von O. Müller empfohlenen Nux vomica. 


5. Somatische Diätetik. 


Eine der ersten Bedingungen für die Genesung ist eine sorgfältige Er- 
nährung der Kranken und eine unerlässliche Forderung ist die fortgesetzte 
Kontrolle ihres Ernährungsstandes durch Körperwägungen. Schlaflosig- 
keit, Luxuskonsumption durch übermässige Inanspruchnahme der Mus- 
kulatur zehren sozusagen an dem Marke vieler Kranken. Dazu kommen 
zentrale trophische Störungen und solche der Assimilationsvorgänge. 
welche der Wiederherstellung des Chemismus der Ganglienzellen ab- 
träglich sind und die Gefahr des fortgesetzten Verbrauchs bei unge- 
nügendem Ersatz und endlicher Atrophie herbeiführen. Eine gemischte 
und nicht fettarme Kost passt für die Mehrzahl der chronischen Psy- 
chosen. In frischen und akuten Fällen ist reichliche Milch- und Eier- 
nahrung das Beste, ganz besonders bei Erregungs- und Angstzuständen. 
Vorwiegende Fleischnahrung ist hier entschieden kontraindiziert. Sie wirkt 
erregend und überdies bilden sich bei geschwächter Verdauung leicht 
Zersetzungsprodukte (Ptomaine u. s. w.), die irritierend auf das Nerven- 
system wirken und den Schlaf stören, zudem örtlich reizend den Darm 
beeinflussen. Weniger ist dies zu besorgen bei Genuss von weissem 
Fleisch, Hammelfleisch, Fisch. 

Bei arg in der Ernährung herabgekommenen, erschöpften Kranken 
scheint Somatose Bayer, die 88,5% Albumosen, 7,5°%o Salze und 
0,25% Pepton enthält, ein vorzügliches Unterstützungsmittel der diäte- 
tischen Behandlung. Ich gebe sie in Milch oder Suppe zu etwa 20,0 
pro die. Zunahme des Körpergewichts und Hebung des Appetits pflegen 
sich dabei rasch einzustellen. Aber auch Tropon, Eukasin verdienen 
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Erwähnung. Genuss frischer Luft, skrupulöse Reinlichkeit sind weitere 
selbstverständliche Forderungen. Auch die ganze Lebensweise muss 
geregelt sein, wofür in den Anstalten durch eine eigene Hausordnung 
gesorgt ist. Die Mehrzahl der (meist anämischen) Kranken hat ein 
grosses Wärmebedürfnis. Für viele Kranke ist Bettruhe eine wichtige 
ärztliche Verordnung. 

Bei allen Psychosen mit den Zeichen der Hirnanämie und des 
Marasmus, bei allen die Nahrung verweigernden Kranken ist sie not- 
wendig und wirkt hier beruhigend und stärkend durch erleichterte Blut- 
zufuhr zum Gehirn, sowie durch verminderte Muskelarbeit und geringere 
Wärmeverluste. 

Der Erfüllung dieser hygienischen Forderungen der Reinlichkeit, 
der genügenden Erwärmung, der ruhigen Lage und genügenden Ernäh- 
rung bieten sich häufig grosse Schwierigkeiten durch Zustand und Ver- 
halten der Kranken. 

Eine grosse Zahl derselben ist enorm unreinlich, schmiert mit 
Stuhlgang, Speichel und Urin oder lässt wenigstens beständig unter sich 
gehen. Diese für die Hygiene sehr missliche Erscheinung fordert ihre 
individuelle Behandlung!). Auf der Höhe von Aufregungszuständen lässt 
sich nicht viel machen. Man muss sich hier darauf beschränken, solche 
Kranke in einer eigenen Abteilung des Hauses, die gute Lufterneuerung, 
gute Heizvorrichtungen, reichlich Wasser, zementierte Wände, undurch- 
lässige Böden, passend konstruierte Betten mit dreiteiligen Matratzen 
hat, während der Dauer ihrer Aufregung zu verpflegen. Bei ruhigen, 
schmierenden Kranken lässt sich der fatalen Gewohnheit vielfach durch 
regelmässige Entleerung des Darms mit Klystieren vorbeugen. 

Bei manchen halbgelähmten Kranken ist die Unreinlichkeit Folge 
eines ungenügenden Sphinkterenschlusses und lässt sich dieser Innervations- 
schwäche zuweilen durch die den Reflextonus steigernde Anwendung der 
Nux vomica steuern. 

Bei Melancholischen und Hypochondern ist die Inkontinenz zuweilen 
Folge einer Hyperästhesie der Rektalschleimhaut. Der Sphincter ani 
erweitert sich dann unter dem Einfluss der geringsten Reizung. Dagonet 
empfiehlt für solche Fälle den Gebrauch der Belladonna. 

Die Sorge für genügende Erwärmung der Krankenzimmer ist zu- 
nächst Aufgabe der baulichen Einrichtung der Krankenräume. Viele 
Kranke entledigen sich aber fortwährend ihrer Kleider, zerreissen sie 


!) Schüle führt das Symptom der Unreinlichkeit zurück 1. auf psych. Betäu- 
bung und motorische Insuffizienz (Blödsinn und psych. Erschöpfungszustände), 2. auf 
motorischen Entäusserungsdrang (Manie), 3. Wahnvorstellungen (Verrückte, Melan- 
cholische), und gibt therapeutische Ratschläge. 
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wohl auch. Dadurch wird das Inventar schwer geschädigt und läuft der 
Kranke Gefahr, sich zu erkälten. Kleider aus einem Stück, aus schwer- 
zerreissbarem Stoff mit dem Kranken nicht zugänglichem Verschluss, 
Lederhandschuhe mit Schlossschnallen, Schuhe mit Sperrvorrichtung 
schützen oft davor. 

Wo sie nicht ausreichen, halte man den Kranken in warmer Zelle 
‘und gebe ihm, wenn er keine Kleider duldet, einen Haufen Seegras oder 
Rosshaar zu seiner Bedeckung. 

Die Forderung einer ruhigen Lage des Kranken im Bett ist zuweilen 
nur durch mechanische Beschränkung (Zwangs- oder Schutzjacke) zu erfüllen. 

Man hat gegen eine solche geeifert und insoweit Recht gehabt, 
als sie früher vielfach missbräuchlich angewendet wurde. 

Sie erscheint unentbehrlich in gewissen Fällen, wo Bettruhe ärztlich 
geboten ist und eben nicht anders durchgeführt werden kann, so bei 
aufgeregten dekrepiden Kranken, die sonst an Erschöpfung zu Grunde 
gehen würden, ferner bei chirurgischen Verletzungen, bei schweren Augen- 
affektionen, um den Kranken vor Beschädigung der erkrankten Teile 
zu schützen. Selbstverständlich muss die Zulässigkeit der mechanischen 
Beschränkung vom Arzt bestimmt werden. Einer sorgfältigen Ueber- 
wachung bedürfen bei den meisten Geisteskranken die Stuhl- und Urin- 
funktionen, da Bewusstseinsstörung, Wahnideen, wie auch gestörte Inner- 
vationsverhältnisse ihr regelmässiges Vonstattengehen hindern. 

Getreu der allgemeinen Indikation, keine schwächenden Eingriffe 
vorzunehmen, vermeide man bei Stuhlverstopfung die Drastica und ver- 
suche den Stuhl durch einfache Klysmata oder durch Hegarsche Massen- 
klystiere, Glycerinlavements oder Glycerinsuppositorien, durch natürliche 
oder künstliche Bitterwässer und salinische Mittel zu betätigen. Ge- 
nügen sie nicht, so versuche man es mit Senna, Rheum, Rhamnus frangula, 
Ricinus, Extr. fluid. Cascar. sagradae. Bei manchen Kranken, die an 
bedenklicher Verstopfung leiden und zum Einnehmen nicht zu bewegen 
sind, ist Kalomel (0,5) in einmaliger Dosis, das leicht in Milch beizu- 
bringen ist, zu empfehlen. 

Zuweilen ist bei mit Stupor einhergehenden Paydhosen die Respi- 
ration eine unvollkommene. Hier kann der faradische Strom zur Be- 
kämpfung der aus einer daniederliegenden Respiration entstehenden Ge- 
fahren Wertvolles leisten. 


6. Wichtige Einzelsymptome. 


Nahrungsverweigerung. Eine missliche Komplikation ist der 
positive Widerstand der Kranken gegen Nahrungsaufnahme — die Nah- 
rungsverweigerung. 

v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 18 
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Um sie erfolgreich zu bekämpfen, ist es vor allem nötig, die Ur- 
sache derselben zu kennen. Sie kann ebensogut in somatischen Störungen 
(Magenkatarrh, Angina, Koprostase) als in psychischen Momenten (Wahn- 
ideen, Halluzinationen etc.) begründet sein. 

Immer ist hier eine individuelle Behandlung nötig. 

Wo immer Nahrungsscheu auftritt, lasse man zunächst den Kranken 
zu Bett liegen, wodurch die Ausgabe für Eigenwärme und Muskelbewegung 
erheblich vermindert wird. Man sorge für Reinhaltung der Mundhöhle 
durch Ausspritzungen mit Lösungen von Borax oder Salizylsäure. 

Vom Stand der Kräfte hängt es ab, wann ein aktives Einschreiten 
nötig wird. 

Bei Bettruhe, gutem Ernährungszustand des Kranken, wenn der 
Mund gut ausgespült wird und der Kranke wenigstens Wasser zu sich 
nimmt, kann eine Zwangsfütterung bis zu 6—8 Tagen verschoben werden. 

Führen ernährende Klystiere, Einspritzung von flüssiger Nahrung 
durch eine Zahnlücke, Anwendung der Schnabeltasse dann nicht zum 
Ziel, so muss zur Zwangsfütterung geschritten werden. 


Dieselbe ist dank der neuerdings im Handel vorkommenden Rohre aus weichem 
vulkanisiertem Kautschuk durch die Nase mit Zuhilfenahme einer Spritze aus Hart- 
kautschuk oder eines Trichters ohne Schwierigkeit zu bewerkstelligen. 

Bevor Nahrung eingeflösst wird, muss man sich vergewissern, dass die Sonde 
wirklich in den Magen eingedrungen ist, nicht etwa sich nach dem Pharynx oder 
der Mundhöhle umgebogen hat oder gar in die Luftwege eingedrungen ist. Husten, 
Erstickungsanfälle, Angst, Cyanose, Inspirationsgeräusche neben exspiratorischen (die 
Geräusche, welche die durch die Sonde streichende Magenluft macht, sind nur ex- 
spiratorische) weisen auf diesen üblen Zufall hin. 

Als sicherstes Mittel zur Erkennung dieser Gefahr gibt Kräpelin die Auskultation 
des Magens während des Einblasens von Luft durch die Sonde an. 

Die zur Verwendung kommende flüssige Nahrung (Milch, Eier, Bouillon, Leber- 
tran, Wein etc.) muss durchgeseiht sein, damit sie keine die Sonde verstopfende 
Gerinnsel enthalte. Die Flüssigkeit, da sie direkt in den Magen gelangt und nicht 
in den Gefässen und der Mundhöhle abgekühlt wird, darf nur lauwarm eingegossen 
werden. 

Mund und Rachenhöhle müssen frei von Flüssigkeiten während der Fütterung 
sein. Hat man sich durch Eingiessen weniger Tropfen Flüssigkeit davon überzeugt, 
dass der Weg nach dem Magen frei ist, so beende man den Akt möglichst rasch. 
Im allgemeinen genügt eine zweimalige Fütterung täglich. Bei Kranken, die lange 
die Nahrung verweigerten und deren Magen demnach wenig verträgt, füttere man 
die ersten Male nur wenig und reizlose Kost (etwa Milch mit Eiern), da sonst Er- 
brechen eintritt. Besteht Neigung dazu, so kann man vorher einige Tropfen Chloro- 
form eingiessen. 

Regurgitiert der Kranke bedeutend, häuft sich Flüssigkeit im Pharynx an, so 
muss die Sonde schleunig entfernt werden. 

Die Zwangsfütterung ist zuweilen das einzige Mittel, um das Leben des Kranken 
zu retten. Sie darf nicht zu früh, aber auch nicht zu spät zur Anwendung kommen. 

Ihre Gefahren sind das Eindringen von Speiseteilen oder von Rachenschleim 
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in die Luftwege und dadurch die mögliche Entstehung von lobulären Pneumonien, 
ja selbst Lungenbrand. 


Präkordialangst. Erste Bedingung ist bei diesem Symptom un- 
ausgesetzte Ueberwachung des Kranken, der jeden Augenblick Hand an 
sich legen oder destruierende Handlungen gegen die Aussenwelt begehen 
kann. Für leichtere Fälle genügen von ärztlichen Verordnungen laue 
Bäder, Sinapismen in die Magengrube, Aq. amygd. amar., Extr. bella- 
donnae. In der Ernährung herabgekommene anämische Kranke sind in 
Bettruhe zu erhalten. 

In schweren Fällen erweisen sich Opiate äusserst lindernd. Bei 
kleinem, unterdrücktem, nicht frequentem Puls werden sie passend in 
Verbindung mit Aether aceticus, bei frequentem Puls und stürmischer 
Herzaktion in Verbindung mit Tct. digitalis verordnet. Am wirksamsten 
erscheint das Opium in subkutaner Anwendung (Präkordien), namentlich 
da, wo Neuralgien, Paralgien mit der Angst einhergehen (hier Injektion 
ad loc. dolentem). 

Auch das Chloralhydrat vermag Anfälle von Präkordialangst, 
namentlich bei Masturbanten und überhaupt bei Neurasthenischen zu 
kupieren. 

Halluzinationen. Noch Miche&a und andere ältere Aerzte 
empfahlen die Tr. strammonii gegen Halluzinationen. 

Die heutige Anschauung verzichtet bei ihrer Kenntnis der ver- 
schiedenartigen Bedeutung und Entstehung der Halluzinationen auf die 
Hoffnung eines Specificums. Der psychische Anteil der Halluzinationen 
ist keiner direkten Behandlung zugänglich und seine Bekämpfung fällt 
zusammen mit der der anderen psychischen Erscheinungen. 


Gegen die mit sensorischer Hyperästhesie einhergehenden Gehörshalluzinationen 
könnte der konstante Strom in seiner beruhigenden anelektrotonisierenden Wirkung 
(An S, An D) versucht werden. Unter gleichen Bedingungen (stabile, erethische Hallu- 
zinationen) habe ich günstigen Erfolg von einer methodischen Morphiumbehandlung 
gesehen. 

Nicht ohne Einfluss ist hier vielfach Licht und Schall. 

Gewisse Kranke haben mehr Visionen in der Dunkelheit (Delir. tremens). Ge- 
hörshalluzinanten hören oft mehr Stimmen, wenn sie isoliert sind. Diese Tatsachen 
sind zu beachten, jedoch gestatten sie nicht die Aufstellung allgemeiner Regeln. Auf 
ein Ohr oder Auge lokalisierte Halluzinationen, wenn sie je solche sind, erwecken 
den Verdacht einer Entstehung im peripheren Gebiet des Sinnesnerven und fordern 
mindestens zu einer ophthalmoskopischen oder otiatrischen Untersuchung auf, die 
nach Umständen auch Anhaltspunkte für eine Behandlung gibt. 


II. Die psychische Behandlung. 


Von nicht minderer Bedeutung als die somatische, ja noch um- 
fassender in ihrem Gebiet ist die psychische Behandlung des Kranken. 
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Es handelt sich hier nicht um Mittel, die der Arzt aus der Apotheke 
verschreibt, sondern um solche, die er aus sich selbst schöpft und dis- 
pensiert, sei es durch sein persönliches Benehmen, sei es durch den 
Mechanismus der von ihm geleiteten Anstalt und ihrer Hausordnung. 


Die psychiatrische Klinik hat die Aufgabe, diese wichtige Seite des ärztlichen 
Könnens, ärztlicher Homiletik anschaulich zu machen. Sie gehört notwendig zur 
Ausbildung des Arztes und trägt ihre reichen Früchte auch am Krankenbett des rein 
somatisch Kranken, denn nicht richtige Diagnose und Rezept allein füllen die Tätig- 
keit des Arztes aus, es kommt auch viel auf die Art, wie er mit dem Kranken um- 
geht, auf den persönlichen Eindruck an, den er auf denselben macht. Charlatans 
sind oft bessere psychische Heilkünstler als die Aerzte. Die tatsächlichen Erfolge von 
Wunderdoktoren, Wallfahrten, Gnadenbildern, heil. Wässern, Beschwörungen u. dergl. 
weisen wenigstens auf die Macht des Glaubens, Vertrauens in der psychischen Heil- 
kunst hin. 

Das diagnostische Wissen und therapeutische Können der Aerzte ist oft das 
Gleiche und dennoch sind die Resultate verschieden, weil die Kunst der psychischen 
Behandlung den Unterschied bildet! Manche Aerzte besitzen sie vermöge einer glück- 
lichen Naturbegabung und üben sie instinktiv; diejenigen waren immer die grössten, 
die neben gründlichem Wissen jene bewusst und nach der Erfahrung entlehnten 
Grundsätze ausübten. 


Fast erscheint es unmöglich, da, wo Individuum mit Individuum in 
‘geistige Berührung tritt und eine psychische Einwirkung auf das eine 
von beiden ausgeübt werden soll, Regeln des Verhaltens zu geben. Sie 
können sich nur auf allgemeine Gesichtspunkte gegenüber gewissen Phasen 
des Krankseins erstrecken und als solche Gegenstand des Studiums sein, 

Der konkrete Fall entzieht sich einer generalisierenden Anweisung, 
gleichwie die psychische Materia medica unerschöpflich ist, und in einem 
Falle vielleicht durch einen Blick, ein passendes Wort, im anderen durch 
Gewährung eines Wunsches, einer Prise Schnupftabak u. dergl. ihren 
heilkräftigen Einfluss übt. 

Eben in dieser individualisierenden Aufgabe liegt das Interessante, 
aber auch zugleich das Schwierige der psychischen Heilkunst, die wohl 
gelernt, kaum aber methodisch gelehrt werden kann. 

Die psychische Behandlung der Irren hat zwei Phasen der Krank- 
heit möglichst scharf auseinander zu halten — die Periode der Ent- 
wicklung und Höhe einer- und die der Wendung der Krankheit 
anderseits, sei es zur Wiederherstellung, sei es zum psychischen 
Untergang. 

In der Periode der Entwicklung und auf der Höhe der Krank- 
heit hat die psychische Behandlung vorwiegend eine negative Aufgabe, 
die Fernhaltung von psychischen Schädlichkeiten — mögen dies nun Zer- 
streuungsversuche, gemütliche Anregungen, Belehrungen, religiöse Ein- 
wirkungen oder gar Drohungen und Exorzismen sein. 
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Alle diese Eingriffe können nur schaden, indem sie aufregen oder 
erbittern. 

Die Grundbedingung aller psychischen Therapie in diesen Stadien 
der Krankheit ist die Versetzung des Kranken in möglichste psychische 
Ruhe. 


Der Melancholische bedarf ihrer, weil er von allen psychischen Vorgängen, 
selbst sonst angenehmen, nur schmerzliche Eindrücke bekommt, der Maniakalische, 
weil seine ohnedies schon hochgehende Hirnerregung sonst gesteigert wird, der Er- 
schöpfte, weil jeder psychische Eingriff ihn noch mehr angreift oder erschöpft. 

Am allerverkehrtesten ist es, dem Kranken seine Wahnideen uausrelen zu 
wollen. Sie sind Symptome einer ursächlichen Hirnkrankheit und stehen und fallen 
mit dieser. Da hilft keine Dialektik, kein logisches Räsonement. Am besten ver- 
balte man sich dagegen passiv, ignoriere sie einfach, lenke das Gespräch auf ein 
anderes Thema und vermeide alles, was sie im Bewusstsein des Kranken wachrufen 
könnte. Man isoliere ihn tunlichst mit seinen Wahnideen. 

Geradezu ein Kunstfehler wäre es, wenn man direkt auf den Wahn eingehen, 
ihm zustimmen und ihn dadurch bestärken würde. 


In vielen Fällen genügt aber nicht die einfach passive, auf die 
Wegräumung psychischer Schädlichkeiten sich beschränkende Behand- 
lung. Der Kranke bedarf einer förmlichen Isolierung. Vielfach genügt 
als Isolierungsmittel gegenüber den schädlichen Reizen der Aussenwelt 
die Versetzung in die Irrenanstalt mit ihrer auf körperlich und psychisch 
diätetische Bedingungen basierten Hausordnung. Der Kranke ist hier dem 
Spottroher Mitmenschen, den unverständigen Einwirkungen seiner Freunde 
und Angehörigen, den Aufregungen des sozialen und Familien- und 
Wirtshauslebens, den gefährlichen Einflüssen ungeeigneter und unzeit- 
gemässer religiöser Einwirkung entzogen, mit einem Schlag in neue und 
adäquate Verhältnisse gebracht und samt seiner Krankheit auf den 
Isolierschemel gesetzt. Aber die Irrenanstalt besitzt noch ausserdem ein 
wichtiges eingreifendes Heilmittel, die vollständige Isolierung des Kranken 
vor der gesamten Aussenwelt durch Abschliessung in einem Isolier- 
zimmer. 


Häufig wird die Isolierzelle aus administrativen Rücksichten — aus Gefährlich- 
keit des Kranken für sich und seine Umgebung, rücksichtslosem Schmieren, Toben etc. 
in Anspruch genommen, aber man vergesse nicht, dass sie auch eines der wert- 
vollsten Beruhigungs- und Heilmittel in der Hand des Arztes ist, aber nur des er- 
fahrenen. Sie kann, im unrechten Zeitpunkt, zu lange oder dem Zustand nicht ent- 
sprechend gehandhabt, dem Kranken auch zu grossem Schaden gereichen. 

Ihre Indıkationen und Heilbestimmungen ergeben sich aus bedeutenderen Zu- 
ständen von psychischer oder sensorieller Hyperästhesie, hochgradiger Reızbarkeit 
des Kranken, die einen Kontakt mit der Aussenwelt gar nicht erträgt oder dadurch 
beständig aufgeregt wird, so auf der Höhe der Melancholia activa, der Manie. 

Stets muss die Isolierung im weiteren Sinn, bezüglich der Strenge ihrer Durch- 
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führung, dem jeweiligen Zustand der Erregung und Erregbarkeit des Kranken ent- 
sprechen. 

Auf der Höhe der Krankheit und bei hochgesteigerter Hyperästhesie der 
Sinnesorgane muss die Zelle gegen das einfallende direkte Tageslicht geschützt, 
Nachts nur matt erleuchtet sein. Durch passende Einrichtungen ist das Geräusch 
aus der Umgebung abzudämpfen. (Dass die Reihen von „Tobzellen“, wie man sie 
nebeneinander in Form sogen. „Tobabteilungen* in den Irrenhäusern vielfach trifft, 
nur Detentionszwecke, nicht aber Heilzwecke erfüllen können, ist selbstverständlich.) 

Der Verkehr des Sanitätspersonals mit dem Kranken ist dabei tunlichst zu be- 
schränken. Nimmt die Erregung des Kranken ab, so ergeben sich zweckentsprechende 
Abstufungen in der Strenge der Isolierung mit dem Zutritt des vollen Tageslichts, 
dem häufigeren Verkehr mit dem Kranken, der Beteiligung mit leichter Lektüre und 
Handarbeit, der Versetzung in ein gewöhnliches Wohnzimmer, das der Kranke vor- 
läufig allein inne hat, der temporären Aufhebung der Isolierung durch Spaziergänge 
mit einem Wärter, dem uneingeschränkten Verkehr mit den anderen Kranken und 
den Angestellten der Anstalt. 

Endlich wird auch die Isolierung, welche die Anstalt an und für sich übt, ge- 
lockert durch Wiederanknüpfung der Beziehungen und Korrespondenzen mit der 
Aussenwelt, durch Besuche von Freunden, später sogar von Angehörigen, Besuche 
der Umgebungen der Anstalt, der Vergnügungsorte u. s. w. 


In der Periode der Wendung der Krankheit, da wo dieselbe sich 
zum guten oder zum schlimmen Ausgang hinneigt, kommt der psychischen 
Therapie eine aktive Rolle zu. 

Hier zeigt sich die ganze Kunst des psychischen Arztes in dem 
freien Verständnis der Individualität des Kranken, der Anleitung zur 
Wiedergewinnung der früheren geistigen Persönlichkeit oder wenigstens 
der Rettung der Trümmer aus dem geistigen Schiffbruch. 


Bei unzähligen Kranken stellt sich rasch und spontan mit der Wendung zum 
Besseren die alte geistige Individualität wieder her und die wohleingerichtete Irren- 
anstalt mit ihrer Bibliothek, ihren Musikzimmern, Spielsälen, Kulturen, Parkanlagen, 
Werkstätten etc. braucht nur die ihr zu Gebot stehenden Mittel zur Verfügung zu 
stellen und ein zweckentsprechendes Mass ihrer Benützung zu überwachen. 

Bei zahlreichen Kranken auf dem Wendepunkt ihres Leidens ist aber ein po- 
sitives Eingreifen nötig, um dieselben aus dem gewohnheitsmässigen Zwang, in 
welchem die Krankheit ihren geistigen Mechanismus gebannt hat, zu befreien. 

Hier müssen restierende Wahnideen erschüttert werden, nicht durch Logik und 
Dialektik, sondern durch die Waffen freundlichen Scherzes und Zuspruchs. Ueber- 
raschungen durch Briefe oder Besuche der totgeglaubten Angehörigen u. s. w. helfen 
oft dazu, um die letzten Zweifel zu zerstreuen. Eines der besten Mittel, um den 
Kranken sich wiederfinden zu lassen, ihn von seinen Krankheitsresten zu befreien. 
ist die den früheren Berufs- und individuellen Verhältnissen angepasste Arbeit, na- 
mentlich Garten- und Feldarbeit, die zugleich den Körper kräftigt. Zuweilen bedarf 
es auch selbst sanften Zwangs, ja sogar einer mühsamen Erziehung durch Belohnung, 
kleine Strafen, um die psychische Persönlichkeit quasi neu zu schaffen. Auch da, 
wo der Ausgang der Krankheit ein ungünstiger ist, psychische Schwäche sich ein- 
stellt, hat die psychische Therapie ein weites Feld. 

Hier gilt es zu retten, was zu retten ist und den Kranken vor tieferem Ver- 
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sinken zu bewahren. Hauptmittel ist hier die Beschäftigung des Kranken, seine 
Anhaltung zur Ordnung und Reinlichkeit. 

Unzählige Unglückliche, die sich selbst überlassen, in Schmutz und Blödsinn 
vorkommen würden, erhält der Apparat der Irrenanstalt auf einem leidlichen geistigen 
Niveau und ermöglicht ihnen, noch den Rest ihrer geistigen Kräfte nützlich zu ver- 
werten. Zuweilen hindern Wahnvorstellungen der Grösse (Kaiser etc.) solche Kranke, 
sich mit Arbeit zu befassen, oder geben wenigstens ihrem Gebahren eine verkehrte, 
ihrem Kontakt mit der Umgebung störende Richtung. Bei solchen unheilbaren 
Kranken mit erloschenen Affekten kann dann zuweilen eine Repression der sie be- 
wegenden Wahnvorstellungen am Platze sein und sie veranlassen, nicht ihrem Wahn 
gemäss zu handeln. 

Leuret hat daraus ein sogen. Traitement moral gemacht und sich eingebildet, 
solche Kranke durch Intimidation geheilt zu haben. Es handelt sich hier um keine 

ur, sondern nur um eine psychische Dressur, die jedoch ihren Wert für den Kranken 
und seine Umgebung haben kann. Bequeme Mittel, um den Kranken so zu diszipli- 
nieren, sind der faradische Pinsel und die Regendusche. 


Hypnotische Suggestivbehandlung. 


Angesichts der Mangelhaftigkeit der Erfolge der Wachsuggestion 
bei psychisch Kranken und der oft eminenten Wirksamkeit, welche die 
sogen. hypnotische Therapie bei Neurosen aufweist, lag es nahe, dieses 
stärkste Mittel psychischer Behandlungsweise auch bei psychisch Kranken 
in Anwendung zu ziehen. 


In der Tat wäre die autoritative Bestimmung der Gefühle, Gedanken, Stre- 
bungen derartiger Kranker, die suggestive Beseitigung gefährlicher, lästiger Symptome, 
wie z. B. Halluzinationen, Wahnideen eine grosse Leistung! Für den auf den Ge- 
bieten der Psychiatrie und des Hypnotismus Erfahrenen müssen sich vorweg Zweifel 
bezüglich eines Erfolges ergeben und zwar 1. weil psychisch Kranke nur ausnahms- 
weise in jener geistigen Verfassung der Aufmerksamkeit, Unbefangenheit, Gemüts- 
ruhe und Willenskraft sind, die zum Gelingen der Hypnose überhaupt erforderlich 
ist; 2. weil viele psychische Erkrankungen auf organischen Veränderungen im Gehirn 
beruhen und die Suggestivbehandlung doch nur funktionelle Störungen beheben 
kann; 3. weil gewisse Symptome, wie z. B. viele Wahnideen und auch Halluzinationen, 
wenn auch nicht gerade nachweisbar die Folge organischer Veränderungen, doch so 
komplizierte, im psychischen Mechanismus so fest fundierte Phänomene sind, dass sie 
suggestiv kaum angreifbar erscheinen und die Redaktion der gegen sie gerichteten 
Suggestionen überaus schwierig wäre. 

Theoretisch ergibt sich damit die Vermutung, dass Erfolg hypnotisch-sugge- 
stiver Behandlung nur bei sogen. funktionellen Psychosen (Psychoneurosen) erwartet 
werden kann und zwar wesentlich bei Kranken, bei welchen Krankheitsbewusstsein 
vorhanden ist und die psychologische Eignung zu Hypnose überhaupt besteht. 

Im allgemeinen würden demnach für diese Behandlung geeignet erscheinen: 
blosse Störungen im Gemütsleben, formale Störungen im Vorstellen, speziell Zwangs- 
vorstellungen, Wahnideen, insofern sie bloss autosuggestiv fundierte falsche Ideen, 
nicht aber Primordialdelirien oder erklärende Ideen Melancholischer sind; endlich 
erworbene krankhafte Triebrichtungen. Der herrschenden psychiatrischen Termino- 
logie entsprechend wären es also die Melancholia sine delirio, das Heer der Neuro- 
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psychosen, speziell Hysterie, Hypochondrie, Neurasthenie, Psychose in Form von Zwangs- 
vorstellungen, der Alkoholismus, Kokainismus, Chloralismus, Morphinismus, Nikotismus, 
psychische Impotenz, konträre Sexualempfindung. 

Im allgemeinen entspricht der Erfolg den theoretischen Voraussetzungen und 
Bedingungen. Als der Behandlung zugänglich erscheinen nach eigener und fremder 
Erfahrung nicht nur krankhafte Stimmungen, Affekte, Gefühle, Triebe, selbst krank- 
hafte Vorstellungen und Sinnestäuschungen, sondern auch körperliche Störungen, 
wie z. B. Agrypnie, Anorexie, Obstipation, Neuralgie. 


Erfolge wurden von den verschiedensten Beobachtern in allen Ländern 
erzielt: bei Melancholia sine delirio, Wahnsinn, besonders alkoholischem 
und hysterischem, hysterischen Psychosen überhaupt, bei chronischen In- 
toxikationen, namentlich bei Alkoholismus und Morphinismus; besonders 
bemerkenswert sind die Leistungen hypnotischer Therapie gegenüber 
Dipsomanie, konträrer Sexualempfindung (v. Schrenck-Notzing). Auch 
die Folie du doute lässt sich oft günstig beeinflussen. Symptomatisch 
sind krankhafte Triebrichtungen, besonders sexuelle, alkoholische, Mor- 
phium- und Kokainhunger Angriffspunkte für eine Suggestivbehandlung. 


Kapitel 6. 
Die Behandlung im Stadium der Rekonvaleszenz. 


Auch in der Periode der Rekonvaleszenz bedarf der Kranke noch 
sehr der sorgsamen Hand des Arztes. Der somatische und geistige 
Wiedergesundungsprozess muss überwacht, leisen Mahnungen der über- 
standenen Krankheit muss Rechnung getragen, die Kur noch nicht völlig 
ausgeglichener vegetativer Störungen (Anämie, Uterinkrankheiten etc.), 
die belangreich waren, beendet werden. 

Oft besteht noch längere Zeit Schlaflosigkeit und erfordert Wach- 
samkeit und geeignete ärztliche Verordnungen. 

Dass die Abspannung und körperliche Erschöpfung, wie sie nach 
schweren Erkrankungen besteht, nicht mit Reizmitteln, sondern nur diä- 
tätisch behandelt werden darf, bedarf wohl nur der Erwähnung. 

Der Rekonvaleszent ist noch psychisch schwach, gemütlich sehr 
empfindlich und sehnt sich doch bereits wieder nach Beruf und Familie. 

Hier gilt es zu temporisieren. Verfrühte Besuche der Angehörigen 
sind zu verhindern, da sie meist zu einer verfrühten Herausnahme aus 
der ärztlichen Behandlung führen und damit Rezidive besorgen lassen. 

Verfrühte Entlassungen sind immer gefährlich, namentlich da, wo 
den kaum Genesenen daheim wieder die alte Misere erwartet, oft auch 
Spott, Misstrauen, lieblose Behandlung treffen. 
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Jeder Rekonvaleszent sollte noch einige Zeit Quarantäne halten, 
bevor er die Anstalt verlässt, und nur allmählich wieder seine Leistungs- 
fähigkeit erproben. 

In seltenen Fällen, bei geistig beschränkten, reizbaren, von Heim- 
weh geplagten Individuen ist eine lange Zurückhaltung in der Anstalt 
gefährlich. 

Man muss dann zwischen zwei Uebeln das kleinere wählen und in 
Gottes Namen die Entlassung gewähren, um einer Rezidive in der An- 
stalt selbst vorzubeugen. 

Wo immer es die Verhältnisse gestatten, sollte der Genesene, ehe 
er in seinen früheren Lebenskreis zurücktritt, durch das Medium eines 
Aufenthalts bei einer befreundeten Familie, eines Landaufenthalts, einer 
Reise z. B. hindurchgehen. 

Damit lassen sich dann zuweilen noch ärztliche Indikationen, wie 
Seebad, Badekur, klimatischer Kurort etc., verbinden. 


Drittes Buch. 
Die spezielle Pathologie und Therapie des Irreseins, 


Einleitung. 
Die Klassifikation der Psychosen. Formen des Irreseins. 


Die Grundvoraussetzung für eine spezielle Pathologie des Irreseins 
ist eine Einteilung und Gruppierung der individuell so verschiedenartigen 
und durch ihre Mannigfaltigkeit geradezu verwirrenden Krankheitsbilder 
nach einheitlichen Gesichtspunkten. 

Das Bedürfnis nach einer befriedigenden Einteilung der psychischen 
Krankheiten hat sich früh schon geltend gemacht und zu unzähligen 
Klassifikationsversuchen geführt, von denen aber keiner sich allgemeiner 
und unbedingter Billigung zu erfreuen hatte. 

Bei aller Schwierigkeit eines derartigen Versuchs kann darauf im 
Interesse des Fortschritts der Wissenschaft wie auch des Verständnisses 
zwischen Autor und Leser nicht verzichtet werden. 

Es fragt sich zunächst, nach welchen Gesichtspunkten, beim gegen- 
wärtigen Stande der Psychiatrie, ein solcher Versuch unternommen 
werden soll. 

Es gibt in der Pathologie drei Einteilungsprinzipien: ein anatomi- 
sches, nach den den Krankheiten zu Grund liegenden anatomischen 
Veränderungen, — ein ätiologisches, nach den besonderen jene be- 
dingenden Ursachen, — ein klinisch-funktionelles, nach der be- 
sonderen Art und Weise, wie die Funktionen durch den Krankheits- 
prozess geändert erscheinen. 

An eine anatomische Einteilung der Psychosen kann nicht ge- 
dacht werden. 

Wir kennen die anatomischen Vorgänge, deren klinischer Ausdruck 
die Phänomene des Irreseins sind, überhaupt zu wenig, geschweige die 
anatomischen Unterschiede. 

Immerhin lässt sich aus dem Gros der als rein funktionelle Hirn- 
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krankheiten für unsere heutige Forschung und Anschauung dastehenden 
Psychosen eine Gruppe ausscheiden, bei welcher ein pathologisch-anato- 
mischer Befund nie vermisst wird. Insofern er für einzelne Symptomen- 
komplexe ein identischer ist, lässt sich der klinischen Bezeichnung des 
Krankheitsbildes eine anatomische substituieren oder doch wenigstens zur 
Seite setzen. 

Diese Hirnkrankheiten mit vorwaltenden psychischen 
Störungen im engeren Sinne oder organische Psychosen (im 
Gegensatz zu den funktionellen) vermitteln Uebergänge der speziellen 
Psychiatrie zu der übrigen speziellen Cerebralpathologie, von der sie nur 
praktische Gesichtspunkte — eben das Vorherrschen der psychischen 
Störungen unterscheiden. Diese sind aber nicht selbständige Störungen 
wie bei den Psychosen (Sensu strictiori), sondern durchaus abhängig von 
In- und Extensität des anatomischen Prozesses (Schüle). Sie folgen des- 
-balb nicht dem ‘psychologischen Entwicklungsmodus und Verlauf der 
gewöhnlichen Psychosen, sondern stellen Symptomenreihen einer Mit- 
affektion des psychischen Organs bei einem schweren Hirnprozess dar. 
Da dieser in der Regel ein progressiver ist, kommt es zu einer immer 
mehr zunehmenden und nicht mehr ausgleichbaren Störung des psychi- 
schen Organs (Dementia), falls nicht vorher die Ausbreitung des ana- 
tomischen Prozesses auf vitale Zentren dem Leben ein Ende setzt. 

Da jener Prozess über das Rindenterritorium des Gehirns hinaus- 
reicht, infrakortikale Zentren und Bahnen mitaffiziert, beschränkt sich 
das Krankheitsbild nicht auf psychische und psychomotorische Phäno- 
mene, sondern weist vielmehr, als diesen gleichwertig und koordiniert, 
motorische, sensible, vasomotorische Funktionsstörungen auf. Als dahin 
gehörige Krankheitsbilder mit palpablem Hirnbefund lassen sich anführen: 
1. das Delirium acutum; 2. die Paralyse der Irren; 3. Lues cerebralis 
im Sinne diffuser luetischer Konvexitätserkrankung; 4. Dementia senilis. 

Mehr verspricht ein ätiologisches Einteilungsprinzip, unter der 
Voraussetzung, dass ein durch bestimmte Ursachen entstandenes Irresein 
auch besondere Eigentümlichkeiten des Symptomendetails und Verlaufs 
böte, die mit Sicherheit auf das ätiologische Moment einen Rückschluss 
gestatteten. 

Leider erweist sich diese Voraussetzung: spezifische Ursache — 
spezifische Züge des Krankheitsbildes nicht in dem Umfang stichhaltig, 
als es zur allgemeinen Verwertung des Prinzips erforderlich wäre. 

Das Irresein ist eben, seltene Fälle ausgenommen, der Effekt des 
Zusammenwirkens einer Mehrheit von Ursachen, deren Einzelwürdi- 
gung schwierig, deren Wirkungsweise vielfach unklar, deren klinischer 
Ausdruck vieldeutig ist und durch Interferenzwirkungen ein undeut- 
licher wird. 
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Bei aller Anerkennung bezüglicher Bestrebungen Morels, Skaes, 
Cloustons, Kahlbaums u. A. muss auf die Durchführung einer ätiologi- 
schen Klassifikation der Geistesstörungen zur Zeit verzichtet werden, 
wenn auch die klinische Würdigung des Einzelfalls die ätiologische Frage 
immer wesentlich mit berücksichtigen muss. 

Aber wenn auch die Hoffnung sich nicht erfüllt, dass eine bestimmte 
Ursache, z. B. eine Kopfverletzung, Syphilis, Uterinerkrankung, selbst 
wenn sie die allein zur Geltung kommende ist, bei der Verschiedenheit 
der Pathogenese, Lokalisation etc. ein im Verlauf und Symptomendetail 
eigenartiges Krankheitsbild hervorrufen wird, so lässt sich doch erwarten, 
dass gewisse, ursächlich besonders bedeutsame Faktoren, wie z. B. Erb- 
lichkeit, konstitutionelle Verhältnisse, toxische Stoffe, einer ganzen Gruppe 
wenn auch noch so verschiedener Krankheitsbilder gemeinsame Züge be- 
züglich der Symptome und des Verlaufs aufdrücken werden. 

Unter der Voraussetzung der Richtigkeit dieser Annahme erscheint 
die Heranziehung des ätiologischen Faktors,- wenigstens für die Abschei- 
dung grösserer Gruppen des Irreseins, berechtigt und erfolgreich, insofern 
ein Rückschluss auf die ganz besondere konstitutionelle Grundlage jener 
aus Pathogenese, Verlauf und Symptomen gemacht werden kann. 

In der Tat liegt ein fundamentaler Unterschied darin, ob eine psy- 
chische Störung sich bei einem von Geburt aus gut konstituierten und 
normal funktionierenden „rüstigen“ oder bei einem erblich belasteten 
oder sonstwie in der Entwicklung ungünstig beeinflussten, abnorm funk- 
tionierenden „invaliden“ Gehirn entwickelte. 

Diese Tatsache, die schon Morel in ihrer ganzen Bedeutung wür- 
digte und die Schüle neuerdings hervorhob, nötigt für die Psychosen 
des entwicklungsfähigen und entwickelten Gehirns zu einer möglichst 
sorgfältigen Scheidung, je nach dem Vorhandensein oder Fehlen des 
ätiologisch bedeutsamen und belastenden Faktors. 

Für die psychischen Störungen, die Individuen mit rüstigem Gehirn 
befallen, möge die Bezeichnung der Psychoneurosen, für die, welche 
auf Grundlage eines belasteten sich entwickeln, der Ausdruck der psy- 
chischen Entartungen gelten. 


Es bedarf kaum einer Erwähnung, dass diese beiden grossen Gruppen keine 
strikten Gegensätze sind, sondern, wie überall im organischen Leben, Uebergänge 
aufweisen. 

So kann es fraglich erscheinen, ob ein zwar von psychisch krankhafter Aszen- 
denz stammendes, aber bis zur Zeit der psychischen Erkrankung normal funktio- 
nierendes Individuum in die eine oder die andere Gruppe zu rechnen sei. 

Es kann ferner ein gut veranlagtes Gehirn durch ein erlittenes Trauma capitis 
oder ein sonstiges schädigendes Moment (Trunk, sexuelle Exzesse etc.) eine degene- 
rative Konstitution erwerben, welche der sich durch irgend ein gelegentliches Moment 
entwickelnden Psychose einen degenerativen Charakter aufdrückt, 
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Es ist übrigens nicht bloss das ätiologische Moment, das die Tren- 
nung begründet, sondern es sind auch gewisse Eigentümlichkeiten in 
Entstehung, Verlauf und Symptomengruppierung, auf welche die differen- 
tielle Diagnose sich stützt. Schon Morel hat diese klinischen Eigen- 
tümlichkeiten des degenerativen Irreseins gekannt, sie aber ausschliesslich 
dem hereditär degenerativen vindiziert. Diese Anschauung ist einer Er- 
weiterung bedürftig, denn die hereditäre Degeneration ist nur eine aller- 
dings besonders wichtige Seite des degenerativen Irreseins überhaupt, 
das aber auch durch erworbene Degenereszenz (Trauma, Hirnkrankheiten, 
Entwicklungsanomalien etc.) seine Entstehung finden kann. 

Die ätiologischen und klinischen trennenden Merkmale zwischen 
Psychoneurose und psychischen Entartungen, wie ich sie seit Jahren in 
der von mir geleiteten Klinik, zu didaktischen Zwecken freilich etwas 


dogmatisch, aufgestellt habe, sind folgende: 


I. Psychoneurosen. 


1. Parasitäre, zufällig erworbene Er- 
krankungen von Individuen, deren cere- 
brale Funktionen bisher normal von statten 
gingen und deren Erkrankung nicht vor- 
auszusehen war. 


2. Erkrankung auf Grund temporärer 
Disposition (z. B. schwere körperliche Er- 
krankung und zusammentreffende mäch- 
‘ tige Gelegenheitsursachen). Erbliche Dis- 
position nicht ausgeschlossen, aber nur 
als latente vorhanden, das Gehirn bloss 
leichter affizierbar, aber bisher normal in 
seinen Funktionen. 


3. Neigung zur Lösung der Krank- 
heit und Seltenheit von Rezidiven. 


II. Psychische Entartungen. 


1. Konstitutionelle, d. h. in der ganzen 
Konstitution veranlagte Erkrankungen von 
Individuen, die schon in frühen Lebens- 
jahren eine neuropsychopathische Konsti- 
tution verrieten, deren zentrales Nerven- 
system immer im Zustand eines labilen 
Gleichgewichts der Funktionen sich be- 
fand und einen Verlust desselben be- 
fürchten liess. 


2. Geringfügige Gelegenheitsursachen, 
selbst physiologische Lebensphasen (Pu- 
bertät, Menses, Puerperium, Klimakterium) 
genügend. Erkrankung vorwiegend be- 
dingt durch pathologische, meist here- 
ditäre Dispositionen oder unter dem fort- 
wirkenden Einfluss von Schädigungen 
(Trauma capitis, akute Hirnerkrankun- 
gen etc.) entstanden, die das meist noch 
in der Entwicklung befindliche Gehirn 
trafen. Hier häufig auch psychische Er- 
krankung als letztes Glied einer Kette 
immer schwerer und intensiver sich ge- 
staltender neuropathischer Zustände (Neur- 
asthenie, Hysterie, Hypochondrie, Epi- 
lepsie). 


3. Geringe Neigung zur Lösung, meist 
nur temporäre Rückkehr zum Status quo 
ante. Grosse Neigung zu Rezidiven und 
Entwicklung immer schwererer Krank- 
heitsformen. 
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4. Geringe Neigung zur Vererbung 
auf die Nachkommenschaft und dann in 
gutartiger Form (Psychoneurose). 


5. Typischer Ablauf der Krankheits- 
bilder. Manie geht in der Regel aus 
einem melancholischen Vorstadium her- 
vor, sogen. sekundäre Zustände erscheinen 
als Ausgänge primärer. Das Krankheits- 
bild, auch da, wo es als Zustandsform 
erscheint, besitzt eine gewisse Dauer und 
Selbständigkeit. Der Gesamtverlauf der 
Krankheit ist ein zeitlich ziemlich eng 
begrenzter und zu Genesung oder Blödsinn 
führender. 


6. Keine Neigung zu Periodizität der 
Anfälle und der Symptomenreihen. 


7. Gesundheit und Krankheit sind zeit- 
lich scharf geschieden und Gegensätze. 


4. Grosse Neigung zu Vererbung mit 
fortschreitend schwereren Erkrankungs- 
formen bei der Nachkommenschaft (pro- 
gressive hereditäre Entartung). 


5. Alle Formen der Psychoneurosen 
hier möglich, aber dann vorwiegend in 
schwererer organischer Form auftretend. 
Der Verlauf ein unberechenbarer; ganz 
bunter, regelloser Wechsel der verschie- 
densten Zustandsformen bei Unmotiviert- 
heit, Abruptheit einzelner Symptomen- 
reihen. Die „Zustandsformen“ von ephe- 
merer Dauer, zudem nicht reine Bilder, 
sondern vielfach ein Gemisch verschie- 
dener „Formen“ darstellend. Die ganze 
Erkrankung ist demnach von proteus- 
artigem Charakter und unklassifizierbar 
nach physio-psychologischem Einteilungs- 
prinzip. Der Gesamtverlauf erscheint als 
ein schleppender, der sich oft auf die 
ganze übrige Lebenszeit erstreckt, dabei 
auf einer gewissen Stufe der Entwicklung 
bebarrt und gar nicht oder erst spät zu 
völligem Blödsinn vorschreitet. In anderen 
Fällen von schwerer progressiver Ent- 
artung dagegen geradezu rapider geistiger 
Untergang. 


6. Grosse Neigung zu Periodizität; 
das periodische Irresein ist eine degene- 
rative Erscheinung. 


7. Vielfach ganz unvermerkter Ueber- 
gang von pathologischer Anlage in wirk- 
liche Krankheit. Seltsames Gemisch von 
Luzidität und krankhafter Verkehrtheit 
auf der Krankheitshöhe bis zu Krank- 
heitseinsicht. 


Die weitere Untereinteilung dieser beiden Hauptgruppen des Irre- 
seins beim entwickelten Gehirn kann auf ätiologischem Weg nicht an- 
gestrebt werden, denn bei den Psychoneurosen spielt ja das ätiologische 
Moment keine massgebende Rolle für Gestaltung von Symptomen und 
Verlauf, und bei den psychischen Entartungen verleiht, wenigstens beim 
gegenwärtigen Stand unseres Wissens, der ätiologische Faktor nur der 
ganzen Gruppe gewisse klinische Merkmale, ohne jedoch eine weitere 
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Differenzierung nach ätiologischen Faktoren der Degenereszenz zu ge- 
statten, Dies gilt speziell für das sogen. hereditäre Irresein, das zwar 
in gewissen Formen (moralisches, periodisches, aus konstitutionellen Neu- 
rosen transformiertes, in Zwangsvorstellungen sich bewegendes Irresein) 
vorzugsweise zu Tage tritt, jedoch nicht ausschliesslich dieselben re- 
präsentiert. 

Zur weiteren Einteilung der Psychoneurosen bleibt das klinisch- 
funktionelle Prinzip das einzig mögliche. Die Art der Symptomen- 
gruppierung, der Verlauf sind bei diesen typischen, in einer bestimmten 
Verlaufsrichtung sich bewegenden, einen gesetzmässigen Krankheitsprozess 
im psychischen Mechanismus darstellenden Zuständen in erster Linie für 
die Klassifikation zu verwerten. 

Mit Rücksicht auf den Verlauf lassen sich primäre und aus diesen 
hervorgehende sekundäre Irreseinszustände unterscheiden. 

Diese Unterscheidung hat auch prognostische Berechtigung, insofern 
eine Genesungsmöglichkeit im allgemeinen nur in den primären Zu- 
ständen besteht. 

Innerhalb der primären Störungen lassen sich weiter nach dem 
Verhalten der gestörten Funktionen unterscheiden: 

a) Zustände erschwerten Vonstattengehens der psychischen Funk- 
tionen bis zur Hemmung, zugleich mit schmerzlicher Selbstempfindung 
bis zum Kleinheitswahn, als Motivierung der Hemmung und Verstimmung. 
Beteiligung der zentralen Sinnessphäre (Halluzinationen, Illusionen) ist 
nebensächlich. Alle Grade der Bewusstseinsstörung sind möglich. — 
Melancholie. 

Innerhalb der Melancholie lassen sich unterscheiden: 

a) eine leichtere Form, insofern keine tiefere Störung des Be- 
wusstseins besteht und die psychomotorischen Hemmungsvorgänge psy- 
chisch vermittelt sind — Mel. simplex. 

ß) eine schwerere Form, insofern tiefere Störung des Bewusst- 
seins besteht und die Hemmungsvorgänge vorwiegend organisch (Te- 
tanie, Katalepsie) vermittelt sind — Mel. cum stupore. 

b) Zustände erleichterten Vonstattengehens der psychischen Funk- 
tionen bis zur Ungebundenheit, zugleich mit vorwiegend heiterer Selbst- 
empfindung bis zum Grössenwahn, als Motivierung der Anomalien der 
psychischen Bewegung und der Stimmung. Beteiligung der zentralen 
Sinnessphäre ist nebensächlich. Alle Grade der Bewusstseinsstörung sind 
möglich — Manie. - 

Auch hier lässt sich, gleichwie bei der Melancholie, unterscheiden : 

a) eine leichtere Form, insofern keine tiefere Störung des Be- 
wusstseins besteht und die psychomotorischen Akte psychisch ausgelöst 
sind — maniakalische Exaltation; 
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B) eine schwerere Form, bei welcher tiefere Störung des Bewusst- 
seins besteht und die psychomotorischen Akte (triebartiges, zwangs- 
mässiges Bewegen) vorwiegend organisch ausgelöst sind durch Reiz- 
vorgänge in psychomotorischen Zentren — Tobsucht. 

c) Zustände temporär herabgesetzter bis aufgehobener psychischer 
Bewegung mit Einschluss der Gemütsbewegungen (Stimmungsmangel) 
bis zur temporären Aufhebung derselben. Daraus entsteht notwendig 
schwere Bewusstseinsstörung bis zu Stupor — Stupidität. 

d) Zustände vorwiegend und krankhaft erregter zentraler Sinnes- 
tätigkeit bei fortbestehender äusserer Sinneswahrnehmung. Damit ent- 
steht notwendig Störung des Bewusstseins (Verwirrtheit). Stimmungs- 
und Bewegungsanomalien sind nicht primäre, sondern reaktive Erschei- 
nungen, abhängig vom Inhalt der Delirien — Wahnsinn. 

Gehen diese primären Zustände nicht in Genesung über, so kommt 
es zu den sogen. sekundären. Sie sind charakterisiert durch Erlöschen 
der Affekte, Zerfall der bisherigen einheitlichen Persönlichkeit und damit 
des logischen Zusammenhangs zwischen Fühlen, Vorstellen, Streben, 
überhaupt der Koordination der psychischen Akte. Dazu kommen als 
wichtige Zeichen eingetretener psychischer Schwäche: der Verlust der 
ethischen und ästhetischen Gefühle, der Nachlass der intellektuellen, na- 
mentlich der logischen Leistungen (psychische Schwächezustände). 
Je nachdem nun der psychische Mechanismus von einzelnen Wahngruppen 
aus noch in lockerem Zusammenhang erhalten und in Bewegung gesetzt 
wird, oder ein allgemeiner Zerfall, eine allgemeine Schwächung der psy- 
chischen Leistungen eingetreten ist, kann man hier wieder Zustände der 
Verrücktheit und des Blödsinns unterscheiden. 

Den Blödsinn kann man, je nachdem noch Erregungsvorgänge 
in dem zerrütteten psychischen Mechanismus vor sich gehen und ver- 
worrene Vorstellungen und Bestrebungen in ihm ablaufen oder völlige 
Ruhe und Reaktionslosigkeit besteht, klinisch weiter in einen agitierten 
oder apathischen trennen. 

Wenden wir uns an die Differenzierung der psychischen Ent- 
artungszustände und versuchen wir eine analoge Einteilung wie bei 
den Psychoneurosen, so erweist sich dieser Versuch sofort unmöglich. 

Nur bei einigen bildet die periodische Wiederkehr der Anfälle eine 
allerdings hervorragende Erscheinung. 

Diese Zustände erweisen sich eben als eigenartige Prozesse, als 
Erkrankungen der Person im strengsten Sinne des Worts, gegenüber 
den Psychoneurosen, als „psychischen Systemerkrankungen“ mit 
typischer Entwicklung, mit empirisch klarem, gesetzmässigem Verlauf. 
Wie schon aus ihrer grösstenteils in hereditären Einflüssen wurzelnden 
Aetiologie hervorgeht, fordern diese Zustände eine vorwiegend anthropo- 
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logische Auffassung, sie widerstehen einer auf psychologischem Prinzip 
fussenden Einteilung. 

Da aber der anthropologisch-ätiologische Standpunkt nur eine all- 
gemeine Verwertung in der Abgrenzung der ganzen Gruppe von den 
Psychoneurosen gestattet, ergibt sich die Notwendigkeit, eine weitere 
Einteilung nach Besonderheiten der Symptomengruppierung, des Verlaufs, 
der Entwicklungsweise dieser immer mehr weniger individuell eigenartigen 
Krankheitszustände zu versuchen. 

Als solche Typen lassen sich aufstellen : 

a) Die Katatonie. 

b) Das konstitutionell affektive Irresein, charakterisiert durch 
den stabilen Charakter des im wesentlichen affektiven, nur formale Stö- 
rungen des Vorstellens bietenden Krankheitsbildes. 

c) Die Paranoia (primäre Verrücktheit), charakterisiert durch eine 
Aenderung der Persönlichkeit oder wenigstens ihrer Beziehungen zur 
Aussenwelt bis zur Schaffung eines ganz neuen „Ich“ vermöge primär 
(ohne affektive Grundlage) auftretender Wahnideen, die sich rasch syste- 
matisieren. Dieses System im Wahn ist dadurch ermöglicht, dass das 
Bewusstsein keine tiefere Störung erfährt und dass die Fähigkeit des 
Urteilens und Schliessens gewahrt bleibt. Die Stimmungen und Hand- 
lungen sind reaktive und motiviert durch Wahnideen. 

d) Das aus konstitutionellen Neurosen (Epilepsie, Hysterie, 
Neurasthenie, Hypochondrie) hervorgegangene Irresein. 

e) Das periodische Irresein, gekennzeichnet durch periodi- 
sche Wiederkehr von in Inhalt und Verlauf wesentlich gleichen An- 
fällen. 

Diesen das entwickelte Gehirn befallenden psychischen Störungen 
sind endlich Zustände psychischer Defektuosität gegenüber zu stellen, deren 
Ursache in schon im Fötalleben oder in der Entwicklungsperiode des 
Gehirns überhaupt zur Geltung gekommenen Schädigungen zu finden ist, 
vermöge deren die weitere Entwicklung des (Gehirns) geistigen Lebens 
gestört wurde — psychische Entwicklungshemmungen. 

Je nachdem der örtliche oder konstitutionelle (Rhachitis) ursächliche 
Vorgang bloss das psychische Organ affiziert oder auch Misswachs des 
Skeletts und der vegetativen Organe hervorbringt, scheidet sich diese 
Gruppe wieder in das Gebiet der Idiotie und des Kretinismus. 

Diese originären geistigen Schwächezustände können sich wieder 
vorwiegend in einer mangelhaften Entwicklung der intellektuellen oder 
der ethischen Funktionen kundgeben, mit mannigfachen Abstufungen 
(originäre Schwach- Blödsinnzustände). Diejenigen Fälle, in welchen vor- 
wiegend die ethischen Leistungen defekt sind, pflegt man als „morali- 


schen“ Schwach- Blödsinn („moralisches Irresein“) zu bezeichnen. 
v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 19 
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Das aus den vorhergehenden Einteilungsprinzipien sich ergebende 
Klassifikationsschema ist demnach folgendes: 


A) Psychische Erkrankungen des entwickelten Gehirns. 


I. Krankheiten ohne pathologisch - anatomischen Befund — funktionelle 
Psychosen. 


AA) Psychoneurosen, d.h. Erkrankungszustände des normal veranlagten 
und rüstigen Gehirns. 
1. Melancholia (Hemmungsneurose des psychischen Organs). 
a) Melancholia simplex. 
b) Melancholia cum stupore. 
2. Manie (Entladungsneurose). 
a) Maniakalische Exaltation. 
b) Tobsucht. 
3. Stupidität s. akute und heilbare Dementia (Erschöpfungsneurose). 
4. Wahnsinn (halluzinatorisches Delirium — halluzinatorische Psycho- 
neurose). 


Anhang: Eventuelle Ausgänge der sub 1—4 angeführten Zustände in unheil- 
bare terminale der (sekundären) Verrücktheit und der (sekundären) 
Dementia, mit den klinischen Varietäten dieser letzteren im Sinne einer 
agitierten und einer apathischen. 


BB) Psychische Entartungen (d. h. Erkrankungszustände des krankhaft 
veranlagten oder invalid gewordenen Gehirns). 
1. Die Katatonie. 
2. Konstitutionell affektives Irresein („Folie raisonnante‘). 
3. Paranoia. 
a) Originäre Form. 
b) Erworbene (tardive) Form. 
a) Paranoia persecutoria (primäre und vorwaltende Wahnideen 
der Beeinträchtigung der Persönlichkeit). 
aa) Typische Form. 
88) Paranoia querulans. 
ß) Paranoia expansiva (primäre und vorwaltende Wahnideen ge- 
förderter Interessen der Persönlichkeit). 
aa) Paranoia inventoria s. reformatoria. 
B3) Paranoia religiosa. 
yy) Paranoia erotica. 
4. Periodisches Irresein. 
5. Aus konstitutionellen Neuro(psycho)sen hervorgegangenes Irresein. 
a) Neurasthenisches Irresein. 
b) Epileptisches Irresein. 
c) Hysterisches Irresein. 
d) Hypochondrisches Irresein. 


II. Krankheiten mit konstantem pathologisch - anatomischem Befund — 
Hirnkrankheiten mit prädominierenden psychischen Störungen — orga- 
nische Psychosen. 


1. Delirium acutum (transsudative Hyperämie im Uebergang zur Peri- 
encephalitis diffusa acuta). 
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2. Chronische Paralyse s. Dementia paralytica (Periencephalomeningitis 
diffusa chronica). 
3. Lues cerebralis. 
4. Dementia senilis (primäre Hirnatrophie). 
Anhang: Intoxikationen (Uebergangsgruppe zwischen I und II). 
1. Alkoholismus chronicus. 
2. Morphinismus. 


B) Psychische Entwioklungshemmungen. 


Idiotie (eventuell mit körperlicher Degeneration — Kretinismus). 
a) Vorwiegend intellektuelle Defektzustäinde — (originärer Schwach- 
und Blödsinn). 
b) Vorwiegend ethische Defektzustände (originärer moralischer 
Schwach- und Blödsinn). 


Abschnitt I. 
Die Psychoneurosen. 


A) Primäre heilbare Zustände. 


Kapitel 1. 
Die Melancholie. 


Die Grunderscheinung im melancholischen Irresein bilden 
die schmerzliche, äusserlich nicht oder nicht genügend moti- 
vierte Verstimmung und eine allgemeine Erschwerung bis zur 
Hemmung der psychischen Bewegungen. 


Ueber den inneren Grund und Zusammenhang dieser beiden Grundanomalien 
in dem psychischen Mechanismus des Melancholischen besitzen wir nur Hypothesen. 

Während von den einen die schmerzliche Verstimmung einfach als der Aus- 
druck einer Ernährungsstörung im psychischen Organ (psychische Neuralgie, analog 
der gewöhnlichen Neuralgie) betrachtet und aus ihr als Folgeerscheinung die Hem- 
mung der geistigen Verrichtungen in psychologischer Auffassung abgeleitet wird, 
fasst eine neuere psycho-physische Anschauungsweise die Hemmung als die primäre, 
den psychischen Schmerz als die sekundäre Erscheinung auf, hervorgegangen aus dem 
Bewusstwerden dieser psychischen Hemmung. Diese beiden Auffassungen sind zum 
mindesten einseitig. Die Hypothese von dem sekundären Bedingtsein des psychischen 
Schmerzes entspricht nicht der Erfahrung. Sie könnte nur annehmbar sein, wenn 
die Intensität des psychischen Schmerzes in proportionalem Verhältnis zur Grösse 
der Hemmung stünde, was aber nicht der Fall ist, und wenn die Hemmung zeitlich 
dem psychischen Schmerz vorausginge. Aber auch diese Voraussetzung trifft keines- 
wegs zu. Die erste Erscheinung ist der psychische Schmerz, dann erst kommt die 
Hemmung, die freilich dann eine neue Quelle des psychischen Schmerzes schafft. 


292 Psychoneurosen. 


Die Tatsachen nötigen somit, psychischen Schmerz und Hemmung als einander 
koordinierte Erscheinungen, bei welchen freilich eine gegenseitige Rückwirkung nicht 
ausgeschlossen, zu betrachten. Dabei darf an eine gemeinsame Grundursache — 
eine zu verminderter Entbindung lebendiger Kräfte führende Ernährungsstörung 
(Anämie?) des Gebirns — gedacht werden. 


Die Melancholie lässt sich nach einer umfassenderen und voraus- 
setzungslosen Anschauungsweise als ein auf einer Ernährungsstörung 
beruhender krankhafter Zustand des psychischen Organs bezeichnen, 
charakterisiert einerseits durch psychisch-schmerzliche Empfindungs- und 
Reaktionsweise des Gesamtbewusstseins (psychische Neuralgie), ander- 
seits durch ein erschwertes Vonstattengehen der psychischen Bewegungen 
(Gefühle, Vorstellungen, Strebungen) bis zur Hemmung derselben. 


Symptomatologie. 


Psychische Symptome. Der Inhalt des melancholischen Be- 
wusstseins ist psychischer Schmerz, Wehesein, Verstimmung, als Aus- 
druck einer Ernährungsstörung des psychischen Organs. Diese schmerz- 
liche Verstimmung unterscheidet sich inhaltlich nicht von der moti- 
vierten des in schmerzlichem Affekt befindlichen Gesunden. Die Solidarität 
der psychischen Vorgänge macht die Verstimmung zu einer totalen; 
das psychische Organ kann, solange die ursächliche krankhafte Störung 
besteht, nur psychisch schmerzliche Vorgänge hervorrufen. Dieser or- 
ganisch bedingte psychische Schmerzzustand erfährt Zuwächse auf psycho- 
logischem Weg durch gleichzeitig bestehende und grossenteils aus der 
schmerzlichen Verstimmung hervorgegangene anderweitige Störungen im 
psychischen Mechanismus (vergl. p. 46). 

Diese accessorischen Schmerzquellen sind gegeben in der widrigen 
Apperzeption der Aussenwelt im Spiegel des schmerzlich veränderten 
Bewusstseins (psychische Dysästhesie), in dem Gefühl der Ueber- 
wältigung, das der Kranke in seinem psychischen Mechanismus emp- 
findet, endlich in dem Bewusstwerden der Hemmung, welche alle 
psychischen Vorgänge (Vorstellungsablauf, Strebungen) dabei erfahren. 
Am peinlichsten ist für den Kranken auf der Höhe der Krankheit die 
fehlende Betonung der Vorstellungen und Sinneswahrnehmungen durch 
Gefühle der Lust und Unlust (psychische Anästhesie). 

Der Gesamteffekt dieser psychisch schmerzhaften Vorgänge ist 
klinisch Niedergeschlagenheit, Traurigkeit, Verstimmung. Die psychische 
Dysästhesie bedingt Zurückgezogenheit, Leutscheu oder ein feindliches 
Verhalten gegenüber der Aussenwelt, die psychische Anästhesie Gleich- 
gültigkeit gegen alle, selbst die sonst wichtigsten Lebensbeziehungen. 

Neben der inhaltlichen Störung findet sich eine formale in der 
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Sphäre des Gemütslebens. Sie gibt sich darin kund, dass sowohl Vor- 
stellungen als Sinneswahrnehmungen mit äusserst lebhaften Gefühlen der 
Unlust bis zu Affekten verbunden sind, wobei zudem die Erregbarkeits- 
schwelle für gemütliche Erregungen abnorm tief liegt. 

Dadurch kann es geschehen, dass jeder psychische Vorgang, selbst 
die Sinneswahrnehmung, mit Affekten der Unlust einhergeht (psychische 
Hyperästhesie). 

Solche Zustände psychischer Hyperästhesie gehen, analog den Er- 
scheinungen, wie sie beim neuralgisch affızierten Nerven beobachtet werden, 
denen psychischer Anästhesie voraus oder wechseln mit ihnen ab. 

Die so entstandenen Affekte äussern sich als Unlust, Traurigkeit 
bis zur Verzweiflung oder als Ueberraschungsaffekte (Verlegenheit, Ver- 
wirrung, Bestürzung, Schreck, Beschämung) oder als Erwartungsaffekte 
(Angst, Beklemmung, Furchtsamkeit). 

Klinisch erscheint diese krankhafte Erregbarkeit als Reizbarkeit, 
Empfindlichkeit und, insofern Hyperästhesie und Anästhesie wechseln und 
quantitative Unterschiede darbieten, als Launenhaftigkeit. 

Das psychische Ruhebedürfnis des Kranken spricht sich in Zurück- 
ziehung von Geschäften, Aufsuchen der Einsamkeit, Vermeiden von Sinnes- 
eindrücken, Gemütsbewegungen aus. 

Die Störungen auf dem Gebiet des Vorstellene sind teils for- 
male, teils inhaltliche. Die ersteren bestehen in einer Verlangsamung 
im zeitlichen Ablauf der Vorstellungen und in erschwerter Assoziation 
derselben. 

Die Verlangsamung ist Teilerscheinung der allgemeinen Erschwerung 
der psychischen Leistungen, zum Teil auch abhängig von den Unlust- 
gefühlen, die mit jeder psychischen Bewegung sich verbinden. 

Die Hemmung des freien Ablaufs der Vorstellungen ist eine wichtige 
accessorische psychische Schmerzquelle. Sie äussert sich klinisch in dem 
Gefühl der Langeweile, der geistigen Oede, der verminderten geistigen 
Leistungsfähigkeit (Verdummung, Gedächtnislosigkeit, über die so viele 
Kranke klagen). Die temporär vollkommene Stockung des Vorstellungs- 
ablaufs ruft Affekte der Verzweiflung hervor. Die Störung der Asso- 
ziation der Vorstellungen ist wesentlich bedingt dadurch, dass nur dem 
schmerzlichen Fühlen adäquate Vorstellungen im Bewusstsein möglich 
sind und somit die Summe der reproduzierbaren Vorstellungen auf solche 
schmerzlichen Inhalts beschränkt wird. Hemmung und gestörte Asso- 
ziation sind dem Auftreten von Zwangsvorstellungen günstig. 

Solche formale Störungen des Vorstellens finden sich bei allen 
Melancholischen. Sie können die einzigen sein (Mel. sine delirio), häufig 
aber kommt es auch zu inhaltlichen Störungen im Vorstellen — zu 
Wahnideen. 
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In der überwiegenden Zahl der Fälle sind diese auf psychologischem 
Weg entstanden, als Erklärungsversuch der krankhaften Bewusstseins- 
zustände,, wobei indessen nicht gerade die Wahnidee das Produkt einer 
im Bewusstsein sich vollziehenden logischen Denkoperation zu sein braucht, 
sondern auch das bloss ins Bewusstsein erhobene Resultat von an und 
für sich unbewussten Assoziationsvorgängen sein kann. 

Seltener bilden sich Wahnideen in der Melancholie aus Sinnes- 
täuschungen, noch seltener sind sie rein primordiale Delirien. 

Der Inhalt der melancholischen Wahnideen ist ein äusserst mannig- 
facher, der alle Varietäten menschlichen Kummers, Sorgens und Fürchtens 
in sich begreift. Da er immer aus dem individuellen Bewausstseinsinhalt 
geschöpft wird, ist es natürlich, dass er, je nach individuellem Reichtum 
des Seelenlebens, je nach Geschlecht, Stand, Bildung, Zeitalter, unend- 
lich variiert, wenn auch gewisse stehende Sorgen und Befürchtungen der 
Menschen dem Delirium unzähliger Melancholischer aller Völker und 
Zeiten übereinstimmende Züge und gleichen Inhalt verleihen (Griesinger). 

Der gemeinsame Charakter. aller melancholischen Wahnideen ist der 
des Leidens und, im Gegensatz zu ähnlichen in der Paranoia mit Perse- 
kutionsdelir, des durch eigene Schuld motivierten. 

Häufig sind Sinnestäuschungen im Verlauf und in den schwereren 
Formen der Melancholie. 

Wie die Vorstellungen in der Melancholie einen feindlichen, schmerz- 
lichen Inhalt haben, ist auch der der Halluzinationen ein schreckhafter, 
beängstigender. 

Besonders intensiv und gehäuft treten die Sinnestäuschungen in 
Affekten auf, namentlich in ängstlichen Erwartungsaffekten. 

Auf der psychomotorischen Seite des Seelenlebens spricht sich 
die der Melancholie eigentümliche Hemmung der psychischen Bewegungen 
besonders deutlich aus. 

Die peinliche Steigerung des psychischen Schmerzes durch jeden 
Bewegungsvorgang im psychischen Mechanismus bedingt Trägheit, Ver- 
meidung jeder Arbeit, Vernachlässigen der Berufsgeschäfte, Neigung zur 
Abschliessung und Bettruhe. Der Mangel an Selbstvertrauen lässt ein 
Begehren nicht mehr erreichbar erscheinen und auf ein Streben verzichten. 
Die gehemmte psychische Bewegung an und für sich, der erschwerte 
Umsatz der Vorstellungen, ihre Betonung mit Unlustgefühlen, der Aus- 
fall von geistigen Interessen, die zu einem Handeln treiben könnten, 
finden ihren beredten Ausdruck in der Klage des Kranken, dass er wollen 
möchte und doch nicht wollen könne. 

Die peinliche Beeinflussung der konkreten zu einem Wollen hin- 
drängenden Vorstellung durch kontrastierende, aus dem tief herabgesetzten 
Selbstgefühl, dem Bewusstsein mangelnder Leistungsfähigkeit, geistiger 
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Ohnmacht hervorgehende und die Möglichkeit eines Erfolges negierende 
Vorstellungen lässt den Kranken beständig zwischen Antrieb und Ver- 
zicht schwanken und gibt sich klinisch in jener Wankelmütigkeit und 
Unentschlossenheit kund, die solche Kranke auszeichnet. 

Der Grundcharakter der Melancholie ist der der Anergie, der Passi- 
vität. Indessen ist hier, episodisch wenigstens, ein sehr stürmisches, ge- 
walttätiges Handeln möglich bis zum Toben. Die Erklärung für das- 
selbe liegt in zeitweise die Hemmung überwindenden Affekten. 

Symptome vom übrigen Nervensystem. Bei allen Melancho- 
lischen leidet im Anfang und auf der Höhe der Krankheit der Schlaf. 
Er fehlt gänzlich oder ist durch schreckhafte Träume und häufiges Auf- 
schrecken gestört, oder die Kranken empfinden, obwohl sie schlafen, 
davon nicht die Erquickung und Stärkung, wie sie der Schlaf des Ge- 
sunden mit sich bringt. 

Häufig ist Kopfweh, namentlich bei Anämischen; oft klagen die 
Kranken über peinliche Gefühle von Leersein, Druck etc. im Kopf, teils 
als Ausdruck von Paralgien, teils als Allegorie der psychischen Hem- 
mungen. Das Gemeingefühl ist gestört. Die Kranken fühlen sich matt, 
abgeschlagen, unbehaglich, und diese Herabsetzung der vitalen Energie 
findet ihren klassischen Ausdruck in der zusammengesunkenen Haltung, 
in der geringen Ausdauer der Muskelaktion, in den zögernden Bewegungen, 
der leisen Rede, der Schlaffheit und Schwäche der Muskulatur. Ausser 
den psychischen Momenten (herabgesetztes Selbstgefühl etc.), die hier 
eingreifen, scheint diese Innervationsschwäche von gestörten Vitalempfin- 
dungen, geänderten Muskeligefühlen (Schwere, Schmerzhaftigkeit) abzu- 
hängen. 

Vielfach sind sensible Störungen vorhanden. Seltener findet man 
Parästhesien und Anästhesien als Paralgien, Hyperästhesien und Neural- 
gien, die die Stimmung verschlechtern, Affekte hervorrufen und zu alle- 
gorischen Wahnvorstellungen Anlass geben. Die Sekretionen sind ver- 
mindert, desgleichen die Triebe. 

Dies zeigt sich besonders gegenüber der Nahrungsaufnahme, die 
nicht selten positiv verweigert wird. Neben Wahnideen und Sinnes- 
täuschungen als Motiv finden sich häufig als somatische Ursache der 
Nahrungsverweigerung Anorexie und Verstopfung. 

Auch ohne dass Nahrungsverweigerung bestünde, liegt die Ernäh- 
rung tief danieder. Fortschreitende Gewichtsabnahme und Anämie sind 
regelmässige Befunde und zum Teil auf eine Mitbeteiligung trophischer 
Nervenzentren beziehbar. Eine wichtige Störung bietet die vasomotorische 
Innervation. Bei den meisten Kranken ist der Puls klein, die Arterie 
drahtartig zusammengezogen. 

Als Folgeerscheinungen bestehen ausser dem Daniederliegen der 
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Sekretionen verminderter Turgor vitalis, trockene, spröde, kleienartig 
sich abschilfernde Haut, Kälte der Extremitäten bis zu venösen Stasen 
und Oedemen. Damit erscheinen die Kranken viel älter, als sie wirklich 
sind. Die Eigenwärme ist meist eine subnormale, die Respiration eine 
oberflächliche, unvollkommene, wenn auch durch Angst oft beschleunigte. 
Die Pulsfrequenz ist eine wechselnde, auf der Höhe ängstlicher Erregungs- 
zustände bedeutend gesteigerte. 

Das melancholische Irresein erscheint klinisch unter zwei prägnanten 
Formen, die als Mel. simplex und als Mel. cum stupore bezeichnet werden 
und eine gesonderte Besprechung erfordern. 


1. Die Melancholia simplex. 


Als mildere Fälle der Melancholie erscheinen diejenigen, in welchen 
die psychischen Hemmungserscheinungen wesentlich psychisch, durch 
schmerzhafte Vorgänge im Bewusstsein, nicht organisch durch gehinderte 
Leitungsvorgänge in der psychomotorischen Nervenbahn bis zur krampf- 
haften Störung der Muskelinnervation (Tetanie, Katalepsie) bedingt sind. 
Zugleich fehlt hier die tiefere Störung des Bewusstseins. Die Hemmung 
äussert sich im Gemütsleben als trostlose Anästhesie, im Vorstellungs- 
leben als peinliche Behinderung des Denkprozesses nach allen Richtungen, 
im Wollen als qualvolle Unfähigkeit, sich zu einer Tat aufzuraffen, bis 
zur vollständigen Gebundenheit des Wollens (vgl. p. 92). Die notwendige 
Folge ist ein tief herabgesetztes Selbstgefühl. 

Da das Bewusstsein des Kranken eine beständig fliessende Schmerz- 
quelle darstellt, da Affekte, Vorstellungen drohender Gefahr bis zur Ver- 
nichtung den Kranken martern, den schmerzhaften Spannungszustand 
beständig unterhalten und steigern, wird seine Lage in dem Masse pein- 
licher, als er sich nicht oder wenigstens nicht jederzeit fähig fühlt, die 
befreiende oder rettende Tat zu wagen. 

Die Grunderscheinung des Krankheitsbildes ist Passivität, qualvolle 
Gebundenheit der psychischen Bewegungen. Die Passivität des Melan- 
cholischen kann bis zur temporären völligen Gebundenheit der psycho- 
motorischen Sphäre sich steigern. Nicht bloss das Handeln, sondern 
sogar die sprachlichen und lokomotorischen Bewegungen werden dann 
immer langsamer, schwieriger, kommen nur noch ruckweise, auf besonders 
starke und wiederholte äussere Reize und Nötigungen zu stande, werden 
nur noch intendiert, nicht aber vollendet, bis schliesslich jegliche moto- 
rische Leistung unmöglich geworden ist (Mel. passiva). 

Diese Fälle, bei welchen offenbar die psychische Hemmung ge- 
steigert und kompliziert ist durch vermehrte organisch (molekular) ver- 
mittelte Widerstände in der Willensbahn, stellen Uebergänge zur schwereren 
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Form der Melancholia (cum stupore) dar, umsomehr, als hier auch das 
Bewusstsein sich trübt und der Kranke in einen geistigen Dämmerzustand 
versinkt. 

Ausser da, wo episodisch oder im Uebergang zur stuporösen Me- 
lancholie solche Zustände völliger Gebundenheit des Seelenlebens sich ein- 
stellen, ist bei der Mel. simplex das Bewusstsein der Kranken nicht tiefer 
gestört, wenn auch okkupiert durch schmerzliche Bilder und Vorstellungen. 

Das Denken ist gehemmt, eingeschränkt, aber Schluss- und Urteils- 
bildung findet statt — im Gegensatz zur Mel. cum stupore, wo es sich 
wesentlich um ein delirantes Träumen handelt und die Delirien spontan, 
wie z. B. bei einem Fieber- oder Intoxikationsdelir, auftreten und keine 
weitere Verknüpfung und Verwertung finden. 

Aus der erhaltenen Fähigkeit der an Mel. simplex leidenden Kranken, 
Schlussprozesse zu bilden, ergibt sich die Möglichkeit des Entstehens 
von Wahnideen und deren weiterer systematischer Knüpfung und logischer 
Verwertung. 

Das passive Verhalten des Kranken kann jederzeit in Zustände über- 
gehen, in welchen der Kranke in fortwährender Erregung und Tätigkeit 
ist, seinem psychischen Schmerz- und Spannungszustand in höchst affekt- 
voller Weise durch Jammern, Händeringen, unstetes Umhertreiben (Mel, 
„errabunda“), selbst zerstörende Handlungen Erleichterung zu verschaffen 
vermag (Mel. agitans s. activa). 

Die Ursache dieses Verhaltens kann nicht in einer erleichterten 
Umsetzung der Vorstellungen in Bewegungsimpulse, wie dies bei der 
Manie der Fall ist, gesucht werden, sondern nur in der enormen und 
dadurch alle Hemmungen überwindenden Stärke, mit welcher die Be- 
wegungsmotive sich im Bewusstsein geltend machen. 

In der Tat bilden diese agitierten melancholischen Zustände nur 
die Akme des gesamten Krankheitsbildes oder episodische Erscheinungen 
im Verlauf der (passiven) Melancholie. Diese affektartigen Verzweiflungs- 
ausbrüche, welche im stande sind, die klassische Hemmung des Melan- 
cholischen temporär zu überwinden, ergeben sich aus der zeitweise bis zur 
Unerträglichkeit sich steigernden Schmerzhaftigkeit psychischer Situationen, 
hervorgerufen durch psychische Anästhesie, Hyperästhesie, Gedanken- 
hemmung, Zwangsvorstellungen, Anenergie, ferner durch komplizierende 
Neuralgien, überhaupt körperliche Missgefühle, Präkordialangst, schreck- 
hafte Sinnestäuschungen und Wahnideen. Nahe liegt in solchen psychi- 
schen Zwangslagen die Vernichtung des eigenen Lebens. Die Analgesie 
erleichtert die Ausführung des Selbstmords.. Häufig, besonders unter 
dem treibenden Einfluss von Präkordialangst, kommt es dann auch zu 
zerstörenden Handlungen gegen die Umgebung. Die psychische Dys- und 
Anästhesie begünstigt ihr Zustandekommen. 


298 Melancholie. 


In seinen Paroxysmen gleicht der in heftiger Agitation befindliche Kranke 
einem Tobsüchtigen, ja er kann ihn an zerstörenden Leistungen noch übertreffen. 
In der Regel werden auch von Nichtfachärzten solche Zustände von „Schwermut 
mit anhaltender Willensaufregung“ als Tobsucht diagnostiziert, obwohl zwischen dem 
zerstörenden Bewegungsdrang des Tobsüchtigen und der Bewegungsreaktion des 
Schwermütigen auf peinliche Bewusstseinszustände ein wesentlicher Unterschied 
besteht. 

Auch zur Gedankenflucht kann es bei Mel. activa kommen, aber diese Ideen- 
jagd hat hier ebenfalls einen ganz anderen Charakter als bei der Manie, wie dies 
Richarz treffend hervorgehoben hat. 

Trotz aller etwaigen Beschleunigung im Ablauf der Vorstellungen ist das 
Delirium bei Mel. activa doch ein monotones, im Inhalt rein schmerzliches, im engen 
Kreis des melancholischen Affekts sich bewegendes, eine beständige Variation über 
dasselbe Thema. 

Das Vermögen einer fortlaufenden, durch schrankenlose Assoziation vermittelten 
Reihenbildung von Vorstellungen fehlt hier gegenüber der Manie, wo die Assozia- 
tionen enorm erleichtert sind. 

Die Vorstellungen des Melancholischen sind nur Bruchstücke von Vorstellungs- 
reihen; er kann eine begonnene nicht durchdenken, die Gedankenkette reisst ihm 
beständig ab, er wird immer wieder auf den Anfang derselben zurückgeworfen. 
Eben deshalb klagen auch solche Kranke über den beständigen peinlichen resultat- 
losen Denkzwang, über die Unmöglichkeit, bei einem Gedanken zu beharren, ihn 
auszudenken, über die Dede und Leere ihres Bewusstseins, trotz der anscheinenden 
Ueberfüllung desselben. 

Mit einer gewissen Berechtigung fasst daher Emminghaus diesen Zustand als 
ein massenhaftes Zwangsvorstellen auf. 


Die Mel. simplex ist wohl die am häufigsten vorkommende psy- 
chische Krankheitsform. Sie bietet klinisch eine grosse Reihe von Nüancen 
bezüglich der Gruppierung der Symptome und der Intensität der Er- 
krankung. In dieser Hinsicht lassen sich wesentlich drei Varietäten oder 
richtiger Gradunterschiede aufstellen, insofern die Krankheit sie sämtlich 
durchlaufen oder auch auf jeder dieser Stufen ihren Abschluss finden 
kann. Als die mildeste Erkrankungsform lässt sich anführen die 


a) Melancholia sine delirio. 


Das Krankheitsbild beschränkt sich hier auf Anomalien des Fühlens 
und Strebens und auf bloss formale im Vorstellen. Es kommt nicht zu 
Wahnideen, auch nicht zu Sinnestäuschungen. Diese milde Form der 
Melancholie findet man nur ausnahmsweise in Irrenanstalten, überaus 
häufig dagegen in der Privatpraxis. Sie entgeht oft lange der Beobach- 
tung der Laien wie auch der der Aerzte, da der Kranke die äussere 
Ruhe und Besonnenheit zu wahren weiss. 

Wohl fällt das düstere Wesen, die Reizbarkeit, Verstimmung und 
Aenderung der gewohnten Denk- und Empfindungsweise auf, aber man 
findet oder vermutet äussere Veranlassungen zu ihrer Erklärung, und 


Melancholie. 299 


der Kranke, der nicht krank erscheinen will, schützt selbst allerlei Gründe 
vor, um seine Rücksichtslosigkeit und Faulheit, die Vernachlässigung 
gewohnter Pflichten zu motivieren und zu entschuldigen. So besteht oft 
lange über den wahren geistigen Zustand eine Täuschung, bis eine Stei- 
gerung des Leidens oder 'eine durch die Unerträglichkeit des schmerz- 
lichen Spannungszustandes motivierte Grewalttat aufklärt. Die ärztliche 
Diagnose beschränkt sich, mit Uebersehung der psychischen Anomalie, 
häufig auf die Diagnose Anämie, Chlorose, Hysterie, Neurasthenie etc. 
Tatsächlich findet sich die Krankheit häufig auf diesem somatischen 
neurotischen Boden, namentlich im Zusammenhang mit den Pubertäts- 
vorgängen (Heimweh!); ferner bei Hypochondern, Neurasthenischen, kon- 
stitutionell Neuropathischen. Auf solcher, namentlich hereditär degene- 
rativer Grundlage kompliziert sie sich nicht selten mit Zwangsvorstellungen 
(zu Mord, Selbstmord, Brandstiftung), wie auch mit somatischen, neu- 
rotischen, speziell sensiblen (Paralgien, Neuralgien) Funktionsstörungen. 
Damit wird das Krankheitsbild ein protrahiertes, prognostisch schwereres, 
und ergeben sich Uebergänge zu der echt degenerativen konstitutionellen 
melancholischen Folie raisonnante (s. u. psychische Entartungen). 


Beob. 6. Mel. sine delirio auf Grundlage eines chronischen Magen- 
darmkatarrhs und Neurasthenie. 


Dr. med. A., 81 J., verheiratet, suchte am 6. 12. 75 Hilfe wegen eines „Ge- 
mütsleidens“. Der Vater war seit der Jugend dem Trunke ergeben. Sein Laster 
störte das Familienglück und warf trübe Schatten auf die Jugend des Pat., der unter 
der harten, rohen Behandlung des Vaters unendlich litt und seinen ängstlichen, leut- 
scheuen Charakter davon herleitet. Er war neuropathisch, emotiv, errötete leicht, 
geriet darüber in Verlegenheit und war deshalb oft Gegenstand des Spottes seiner 
Kameraden. 

Im Winter 1878 zog er sich durch Erkältung einen Magendarmkatarrh zu, 
der sich, vernachlässigt, chronisch gestaltete und zur Zeit des Eintritts der psychischen 
Krankheit noch fortdauerte. Pat. wurde Mediziner, studierte angestrengt, musste in 
den Ferien dem trunksüchtigen Vater in der Praxis aushelfen. Nach zurückgelegtem 
ersten Examen musste Pat. die Praxis des apoplektisch gewordenen Vaters über- 
nehmen. Bald erkrankte auch die geliebte Mutter schwer. Neben der Sorge um 
die Eltern, um Praxis und tägliches Brot setzte Pat. Nachts sein Studium fort. Da- 
durch Steigerung des Magendarmkatarrhs. Pat. bemerkte Eiter im Stuhl, erkannte, 
dass das Darmleiden sich bis zur Geschwürsbildung gesteigert hatte, wurde Hypo- 
chonder, war auf eine Darmperforation gefasst. Trotz aller Hemmnisse bestand er 
sein Examen gut. Er musste sofort in die Praxis. Der notdürftig hergestellte Vater 
ergab sich neuen Trinkexzessen. Darüber viel Kummer und Sorgen. Im Herbst 1873 
verlobte sich Pat. Ein reicher Grundbesitzer suchte ihm die Braut abspenstig zu 
machen. Man gab ihn für trunksüchtig und epileptisch aus. Darüber oft sehr 
deprimiert. 

Nach zweijährigem Brautstand gefiel der Braut der künftige Wohnort nicht. 
Es gab Zerwürfnisse. Pat. trennte sich mit schwerem Herzen von der guten Praxis, 
um einen neuen Wirkungskreis sich zu begründen. Wegen einer misslungenen 
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Herniotomie verdächtigte ihn ein übelwollender Kollege. Das Magendarmleiden 
steigerte sich — üble Laune, bypochondrische Verstimmung, hartnäckige Verstopfung, 
Verdauungsbeschwerden, Kopfschmerz veranlassten Pat., zur Erholung nach Graz zu 
gehen. Er besuchte die psychiatrische Klinik. In allem Vorgetragenen fand er Be- 
ziehungen auf seinen Zustand und die trostlose Perspektive, irrsinnig zu werden. 
Dazu kam ein verletzender Brief der Braut (Ende 1874), Pat. wurde tief deprimiert, 
schlaflos, bekam Präkordialangst, Schwindel, Ohrensausen, Kopfweh. Nichts freute 
ihn mehr, er trug sich mit Selbstmordgedanken. Die Braut lenkte ein. Im Mai 75 
fand die Hochzeit statt. Pat. hoffte Genesung, aber schon auf der Hochzeitsreise 
nahm die Störung zu. In seiner psychischen Anästhesie fühlte er, dass er die Frau 
nicht lieben konnte; er machte sich Vorwürfe, sie unglücklich gemacht zu haben, 
dazu Angst, wahnsinnig zu werden, heftiger Lebensüberdruss. Pat. versuchte es mit 
Opium (2mal täglich 0,05—0,15). Sein Zustand wurde ein erträglicher. Er konnte 
mechanisch, ohne Arbeitslust, ohne Lebensfreude, seine Praxis notdürftig besorgen, 
seinem geistigen Schmerz in stundenlangem Weinen Erleichterung verschaffen. 


Morgens beim Erwachen war die psychische Depression immer am heftigsten. 
Er fühlte sich matt, abgeschlagen, machte sich Vorwürfe, so leichtsinnig geheiratet 
und durch seinen geistigen Untergang seine Frau ins Unglück gebracht zu haben. 
Später kam dazu die Sorge, auf sein Kind den Keim der Krankheit zu vererben. 


Bei der Untersuchung am 6. 12. 75 erscheint Pat. verstört, abgehärmt. Er 
klagt Kopfschmerz und Stirndruck, wie wenn er in einem Schraubstock wäre, fühlt 
sich unwohl, abgeschlagen. Der Stuhl tritt nur auf Abführmittel ein, die Verdauung 
ist mit Beschwerden verbunden, die Zunge belegt. Pat. sieht etwas kongestioniert 
aus. Der Puls ist klein, 84, die Extremitäten kühl. Pat. gerät leicht ins Weinen, 
ist mutlos, freudlos, leutscheu. Die Zukunft erscheint ihm düster. 

Diät und Stuhl werden geregelt, Bäder und kalte Abreibungen verordnet. Pat. 
erhält Opium, und da seine reizbare Haut keine Injektionen und sein Magen keine 
innerliche Anwendung verträgt, nimmt er Suppositorien von 0,25—0,3 Extr. opii 
aquos. 2mal täglich. 

Sofort bessert sich der Zustand. Pat. vermag leichter zu arbeiten, die trüben 
Gedanken an traurige Zukunft und Selbstmord zu bannen. Sobald aber die Opium- 
wirkung vorüber ist, beschleicht ihn wieder qualvolle geistige Oede, Unruhe, Taed. 
vitae, entsetzliche Abgeschlagenheit und Apathie, Ohrensausen, Kopfweh, beängstigen- 
des Druckgefühl, als ob das Hirn zu gross, der Schädel zu klein wäre. Auch ein 
kleiner Diätfehler, schlechte Witterung, Versuch geistiger Anstrengung, Beschäftigung 
mit Psychiatrie bringen sofort qualvolle Verschlimmerung, Präkordialangst und Drang 
zum Selbstmord. Nur mit Opium konnte er existieren, aber auch dieser Trost ver- 
band sich mit Besorgnis, als er gelegentlich der Grazer Naturforscherversammlung 
von der „Morphiumsucht“ Kunde bekam. Unter Besserungen und Verschlimmerungen, 
die wesentlich mit dem Stand des Magendarmleidens zusammenhingen, verging der 
Sommer 1876. Ein Aufenthalt im Hochgebirg, darauf ein Seebad, der konsequente 
Fortgebrauch des Opium, mit dem bis auf 1,0 täglich gestiegen wurde, brachten 
endlich eine günstige Wendung. Die Magendarmbeschwerden verloren sich, die psy- 
chische Depression nahm ab; es kamen Zeiten, wo Pat. wieder hoffnungsvoll in die 
Zukunft blicken konnte und das Leben ihm nicht mehr wie eine drückende Last 
erschien. Er blieb noch lange sehr emotiv, reagierte auf Gemütsbewegungen, leichte 
Diätfehler, geistige Anstrengung sofort wieder mit schmerzlicher Verstimmung, fühlte 
sich geistig unlustig, unsicher, verzagt, namentlich Morgens noch gedrückt bis zu 


Taed. vitae und abgespannt. Das Opium, mit dem Pat. langsam zurückgegangen 
war, wurde entbehrlich. 
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Im Lauf des Jahres 1877 schwanden die letzten Symptome des Leidens, die 
Miene wurde frei, der frühere Ernährungszustand stellte sich her, Lebensfreude und 
Arbeitslust kehrten wieder. 

Die mühsam errungene Genesung wurde auf eine harte Probe gestellt, indem 
A.s Frau starb und sein Kind durch die Amme syphilitisch infiziert wurde. Sie hat 
sich gleichwohl erhalten. 


b) Melancholie mit Präkordialangst. 


Sehr häufig gesellt sich im Verlauf der Melancholia sine delirio der 
Symptomenkomplex der Präkordialangst hinzu, als zeitweilig, namentlich 
in den Morgenstunden eintretende Komplikation oder auch in mehr an- 
dauernder Weise und schon gleich von Anfang an (Mel. praecordialis). 
Im letzteren Fall handelt es sich meist um akute oder subakute Verlaufs- 
bilder. Die Präkordialangst ist eine der wichtigsten und häufigsten Be- 
gleiterscheinungen melancholischer Zustände. Wo immer sie auftritt, 
bildet sie eine ernste Komplikation, insofern sie Gefahren für das Leben 
des Kranken oder das der Umgebung durch die qualvolle Steigerung des 
psychischen Schmerz- und Spannungszustandes und die daraus hervor- 
gehenden Antriebe zur befreienden oder rettenden Tat herbeiführt. Der 
Kranke darf demgemäss sich nicht mehr selbst überlassen bleiben. Die 
Präkordialangst ist das wesentlichste Element in der Melancholie, das den 
Kranken aus seiner Passivität bringt, ihn errabund, agitiert macht, ihn 
zur Verzweiflung treibt, je nach der Heftigkeit und Plötzlichkeit der ins 
Bewusstsein hereinbrechenden Angst. Ein jäher und mächtiger Ausbruch 
der Präkordialangst kann eine vorübergehende Trübung, selbst Aufhebung 
des Bewusstseins bewirken und in heftigster, sozusagen konvulsivischer 
Weise Bewegungsakte als Reaktion auf die namenlose Angst hervorrufen. 
Man pflegt diese motorische Krise eines jäh und unerträglich aufgetretenen 
psychischen Spannungszustandes als Raptus melancholicus (vgl. p. 214) 
zu bezeichnen. Ein solcher kann aus der tiefsten Passivität eines Melan- 
cholischen sich erheben. 

Nicht selten gehen dem eigentlichen Anfall auraartige Zustände 
voraus in Form von gedrückter Gemütsstimmung, Reizbarkeit, Kopf- 
schmerz, Schwindel, neuralgischen und paralgischen Sensationen. 

Der Anfall erreicht mit dem Eintreten der Angst ins Bewusstsein 
in jähem Anstieg seine Höhe. Alle psychischen Vorgänge (Apperzeption, 
Ideenassoziation, Reproduktion) werden durch die hereinbrechende Angst 
tief gestört bis zur Vernichtung. Die gestörte bis aufgehobene Apper- 
zeption erweckt die Vorstellung, dass nur noch eine Scheinwelt übrig, 
alles zu Grunde gegangen sei; das Vorstellen ist momentan ganz sistiert 
oder es besteht nur noch ein wirres Durcheinanderwogen peinlicher, un- 
beherrschter und nicht mehr assoziierbarer Vorstellungen, in welchem 
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desultorische, schreckhafte Halluzinationen, Delirien von allgemeiner Ver- 
nichtung, Weltuntergang, Teufelsbesessenheit auftauchen können; das 
Bewusstsein ist tief gestört bis zur temporären Aufhebung des Selbst- 
bewusstseins. | 

Die motorische Sphäre bietet, je nach der Höhe und Intensität des 
Anfalls, Aeusserungen des Affektes der Verzweiflung (Haarraufen, Zer- 
reissen der Kleider, zerstörende Akte, Mord, Selbstmord, wutartige Zer- 
störung alles dessen, was dem Kranken in die Hände fällt), die nur noch 
der dunkle Drang nach einer Lösung des psychischen Spannungszustands 
motiviert und wobei die Analgesie das Zustandekommen der schrecklichsten 
Selbstverstümmelungen (Bergmanns Kranke, die sich die Augen aus der 
Orbita herauswühlte), die psychische Anästhesie die schlimmsten Gewalt- 
taten gegen andere ermöglicht. Auf der Höhe des Zustands stellen die 
planlosen, destruierenden Handlungen des Unglücklichen wahre psychische 
Konvulsionen dar. 

Mit diesen psychischen Symptomen gehen bemerkenswerte Störungen 
der Respiration und Zirkulation einher. Jene ist gehemmt, oberflächlich, 
frequent; die Herzaktion ist beschleunigt, unregelmässig, der Puls klein, 
celer, die Haut kühl, blass, die Sekretionen sind während des Anfalls 
unterdrückt. (Gegen Ende des Paroxysmus tritt meist eine profuse 
Schweisssekretion ein. Die Erscheinungen der gestörten Zirkulation 
machen die Annahme einer Sympathikusneurose (Gefässkrampf) als Ur- 
sache des Raptus wahrscheinlich. 

Das Aufhören desselben ist ein plötzliches, so dass sich der Verlauf 
unter der Form einer steil ansteigenden und abfallenden Kurve graphisch 
denken lässt. 

Die Angst verfliegt, der Kranke atmet wie aus einem schweren 
Traum auf, fühlt sich erleichtert. Je nach der Schwere des Anfalls ist 
die Erinnerung für die Vorgänge desselben eine vollständig fehlende oder 
nur summarische. Die Dauer des Zustands beträgt Minuten bis zu einer 
halben Stunde. 


Beob. 7. Chron. Melancholie auf Grund erschöpfender Einflüsse 
mit Raptus melanchol. 


Pichler, 57 J., Bäuerin, wurde am 10. 9. 78 in der Irrenanstalt aufgenommen. 
Aus gesunder Familie, verschont von Krankheiten, hatte sie im 19. Jahr geheiratet 
und bis zum 40. Jahr 10 Kinder normal geboren. Die schnell folgenden Geburten, 
das Säugungsgeschäft, schwere Arbeit, schlechte Nahrung, Kampf ums Dasein schä- 
digten die Frau körperlich. Sie wurde von Jahr zu Jahr schwächer, magerte ab 
und die Arbeit wurde ihr immer beschwerlicher. 1861 erkrankte sie gelegentlich 
einer Typhusepidemie an Typh. abd. Sie erholte sich schwer, da sie bald wieder 
arbeiten musste und auf geringe Kost angewiesen war. Von da an zeigte sich grosse 
Reizbarkeit, Empfindlichkeit und Anämie. Pat. behauptet, in der Folge in jedem 
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Winter einige Wochen trübsinnig gewesen zu sein. Heftigere Anfälle von Melancholie 
zeigten sich 1865 und 68, angeblich infolge von Schreck und Gemütsbewegungen. 
Sie war damals traurig, arbeitsscheu, ängstlich, brütete vor sich hin, wähnte verfolgt, 
zur Hölle verdammt zu sein, schrecklichen Qualen entgegenzugehen. Die landes- 
übliche Behandlung durch Chirurgen bestand in Purgierkuren, Einreibung von Pustel- 
salben u. dergl., wodurch Pat. körperlich noch mehr geschwächt und psychisch ver- 
schlimmert wurde. Die ängstlichen Aufregungszustände und die darauf basierenden 
Wahnideen verloren sich zwar mit der Zeit, aber Pat. blieb kleinmütig, gedrückt, 
reizbar, hatte keine Freude an der Arbeit und am Leben. Sie schlief schlecht, hatte 
wenig Appetit, war schlecht genährt, anämisch. 

Im März 1873 stellte sich noch weiterer Rückgang der Ernährung und Oedem 
der Füsse ein. 

Ihre habituelle psychische Depression erhob sich rasch zu bedeutender Höhe. 
Bald stellte sich auch Morgens beim Erwachen eine entsetzliche Angst in der Herz- 
grube ein. Es war ihr, wie wenn ein Zentnerstein dort liege. Der Angstschweiss 
brach ihr dann aus, es trieb sie unstet herum. Die morgendlichen Angstzufälle nahmen 
an Heftigkeit zu, bis sie ihr die Besinnung raubten. Sie wähnte sich dann in die 
Hölle versetzt, hatte das Gefühl, dass sie von grosser Höhe herabgestürzt werde, in 
der Luft schwebe, sah alles um sich in feurigrotem oder auch weissem Schein. Sie 
meinte, die Welt sei zu Grunde gegangen und sie sei Schuld daran, nun komme auch 
an sie die Reihe. Dabei spürte sie eine entsetzliche Gedankenverwirrung, ein wirres 
Durcheinanderlaufen der Gedanken. Auf der Höhe der Angstanfälle stellte sich 
Lebensüberdruss und Drang zu zerstörenden Handlungen ein. Sie rannte dann ver- 
zweiflungsvoll im Zimmer umher, biss, schlug die Umgebung, demolierte, was sie er- 
reichen konnte, worauf ihr dann leichter wurde. 

In diesen Raptusanfällen, die bis Mittag dauerten, sperrte man sie in eine 
dunkle Kammer und band sie mit Stricken. 

Nachmittags wurde sie zusehends freier von Angst und Abends war ihr ganz 
leicht ums Herz. In der relativ freien Zeit war sie bloss gedrückt, hatte an nichts 
Freude, vermochte nicht zu beten. 

Pat. ist mittelgross, der Stirnschädel nieder und schmal. Das Fettpolster ist 
geschwunden. Pat. ist sehr anämisch, die Herztöne sind schwach, aber rein, der 
Puls klein, leicht unterdrückbar, die Arterienwände zeigen nur geringe Spannung. 
Keine vegetative Störungen. Pat. erhält kräftige Kost, Wein, Eisen und wird mit 
Injektionen von Extr. opii aquos. (bis zu 2mal täglich 0,15) behandelt. Das Opium 
wirkte wahrhaft spezifisch gegen Angst und ängstliche Aufregungszustände. Die 
Angst kam nur noch Morgens beim Erwachen und reduzierte sich bald auf ein Ge- 
fühl mässiger Beklommenheit. Die Ernährung hob sich, der Schlaf kehrte wieder. 
Pat. wurde psychisch freier, hoffnungsvoll, konnte wieder arbeiten. Allmählich konnte 
sogar das Opium entbehrt werden. Nach längerer Entziehung kam es zu einer Re- 
krudeszenz der Melancholie, die aber durch neuerliche Anwendung des Mittels nach 
wenigen Tagen schwand. Fernere Entziehungsversuche erwiesen dessen Unentbehr- 
lichkeit quoad Angst und Schlaflosigkeit, doch kam Pat. schliesslich mit kleinen 
Dosen von 0,02—0,03 aus. Sie fühlte sich dabei körperlich wohl, gemütlich nur 
leicht gedrückt, jedoch arbeitslustig und arbeitsfähig. | 

Am 30. 8. 74 wurde Pat. mit kaum merkbaren Spuren schmerzlicher Ver- 
stimmung und der Anweisung, das Opiat intern noch einige Zeit fortzugebrauchen, 
in die Heimat entlassen. 


304 Melancholie. 


c) Die Melancholie mit Wahnideen und Sinnestäuschungen. 


Im Verlauf der Melancholie kommt es häufig zu Wahnideen und 
Sinnestäuschungen. Dieselben entwickeln sich allmählich aus dem Bild 
einer Mel. sine delirio und stellen die Höhestufe des ganzen Krankheits- 
prozesses dar, oder sie setzen schon früh nach eingetretener Gemüts- 
verstimmung ein. Dies ist die Regel in akut und subakut verlaufenden 
Fällen. Da die Wahnideen im Gegensatz zu den Delirien des Wahn- 
sinns und der Paranoia beim Melancholischen fast ausschliesslich falsche 
Erklärungsversuche krankhafter Vorgänge im Bewusstsein sind, ist es 
meist möglich, die Wahnideen auf ihre Quelle, auf die zu Grunde lie- 
gende elementare Störung zurückzuverfolgen. 

So führt die tief veränderte Selbstempfindung des Kranken, die 
wieder auf das Bewusstsein der Hemmung der Gefühle, Vorstellungen 
und Strebungen sich gründet und ihren klinischen Ausdruck in Nieder- 
geschlagenheit, Mangel an Selbstvertrauen findet, zum Wahn, ruiniert, ein 
Bettler zu sein, verhungern zu müssen. Die psychische Dysästhesie spiegelt 
die Aussenwelt in feindlichem Licht und täuscht Verfolgungen und 
drohende Gefahren vor. Das Gefühl der Hemmung und Ueberwältigung 
führt bei geistig beschränkten Individuen zum Wahn, finsteren Mächten 
anheimgefallen, verhext, verzaubert zu sein. Die psychische Anästhesie, 
die gar keine humane Gefühle und ethische Regungen mehr zulässt, er- 
zeugt den Wahn, der Attribute der menschlichen Würde verlustig, in 
ein Tier verwandelt zu sein, und insofern sie auf religiösem Gebiet als 
mangelnder Trost im Gebet, Zerfallensein mit der Religion empfunden 
wird, kommt es leicht zum Wahn, von Gott verstossen, der ewigen 
Seligkeit verlustig, vom Teufel besessen zu sein. 

In den höchsten Graden der psychischen Anästhesie, da, wo auch 
Sinneswahrnehmungen keine Betonung mehr erfahren, erscheint die 
Aussenwelt nur noch als eine Schein- und Schattenwelt und erweckt 
trübe Wahnideen allgemeinen und persönlichen Untergangs. 

Ganz besonders wichtige Quellen für Wahnideen sind die Präkor- 
dialangst und überhaupt ängstliche Erwartungsaffekte. Sie führen zum 
Wahn, dass eine Gefahr wirklich drohe. Diese kann individuell wieder 
in imaginärer Verfolgung, drohendem Tod, Vermögensverlust objektiviert 
werden. Dabei kommt der Kranke auf Grundlage seines tief herab- 
gesetzten Selbstgefühls leicht zum Wahn, ein Sünder, Verbrecher zu sein, 
dem eine solche Busse gebühre. Zur weiteren Motivierung muss dann 
eine frühere wirklich begangene Gesetzesübertretung herhalten, oder eine 
harmlose, gar nicht gesetzwidrige frühere Handlung oder Unterlassung 
erscheint dem hyperästhetischen Gewissen als eine solche. 

Auch krankhafte Empfindungen im Bereich der sensiblen Nerven 
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(Paralgien, Anästhesien, Neuralgien) wie auch Anomalien der Geschmacks- 
und Geruchsempfindung etc. können auf dem Wege der allegorischen 
Umdeutung zu Wahnideen werden. 

Auch die Sinnestäuschungen sind eine ergiebige Quelle für 
Wahnideen. Sie können in allen Sinnesgebieten auftreten, den Kranken 
vorübergehend in eine ganz imaginäre Welt versetzen. 


Der in ängstlichem Erwartungsaffekt schmachtende Kranke hört Stimmen, die 
ihm drohendes Unheil, Tod, Einsperrung, Verdammnis verkünden. Die Aussenwelt 
erscheint ihm feindlich, ganz bedeutungslose Worte oder Geräusche wandeln sich 
ihm in Drohungen, Beschimpfungen, Spott, Hohngelächter um. 

Ebenso schreckhaft sind die Visionen derartiger Kranker. Sie sehen sich von 
Gespenstern, Teufeln umgeben, sehen den Henker, der sie erwartet, Mörder, die sie 
bedrohen. Geschmackstäuschungen erzeugen den Wahn, dass im Essen Gift oder 
dass es verunreinigt sei — Geruchstäuschungen rufen den Glauben hervor, von 
Leichen umgeben zu sein, sich im Schwefelpfuhl der Hölle zu befinden, neuralgisch- 
paralgische Sensationen führen zum Wahn, gemartert, von bösen Geistern heimge- 
sucht zu werden. 


Durch das Hinzutreten von Wahnideen und Sinnestäuschungen kann, 
je nach ihrem Inhalt, die Passivität noch weiter gesteigert werden — 
der Kranke hört z. B. Stimmen, wenn er sich rege, sei er verloren, er 
sieht sich von Abgründen umgeben — oder aber, es kommt zu verzweif- 
lungsvollen Reaktionserscheinungen im Sinne eines Raptus oder einer 
Mel. agitans. 


Beob. 8. Mel. agitans. Guter Erfolg von Opiumtherapie. 


Frau Kröll, Beamtenfrau, 30 J., aufgenommen 14. 5. 75, stammt von einem 
Jähzornigen Vater. Die Mutter und deren Schwester, sowie der Bruder der Pat. waren 
überspannte neuropathische Individuen. Pat. von leicht rhachitischem Skelett, war von 
Kindheit an schwächlich, neuropathisch, sehr impressionabel. Sie war Nachtwandlerin, 
litt an Alpdrücken, bot ein reges Traumleben, hatte als junges Mädchen Zwangs- 
vorstellungen, sie könne sich einmal im Schlaf erdrosseln, weshalb sie alle Bänder 
ängstlich auf die Seite tat, ferner den Drang zum Fenster hinauszuspringen. 

Mit 13 Jahren trat die Pubertät mit chlorotischen und hysterischen Beschwerden 
ein. Ihre erregte Phantasie und ihr exaltiertes Wesen nahmen zu. Sie wollte Schau- 
spielerin werden, versuchte es, aber ihre nervöse Erregung nötigte sie, diesen Beruf 
aufzugeben. 

Mit 25 Jahren verheiratete sie sich. Die glückliche Ehe wurde schon nach 
2 Monaten durch den Selbstmord der Schwiegermutter getrübt. Böse Zungen schoben 
die Schuld auf die Schwiegertochter, obwohl ein unheilbares Leiden die Frau in den 
Tod getrieben hatte. 

Pat. wurde schwanger. Zum Kummer über die lieblosen Nachreden kam der 
Tod zweier Freunde der Familie. 1871 im Februar fand die (schwere) Entbindung 
statt. Das Kind hatte Wolfsrachen und Gaumenspalte, machte zudem durch schwere 
Krankheit der Mutter Sorge. 

1873 erfuhr die gemütsweiche Frau lieblose Reden der Verwandten des Mannes, 
er hätte eine bessere Partie machen können. Diese Bemerkung haftete bei ihr. Sie 
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fing an zu grübeln, ob sie begründet, ob ihr Mann wirklich glücklich mit ihr sei. 
Sie wurde leutscheu, hing ihren trüben Gedanken nach. 


Im Januar 1875 erkrankte sie nebst Mann und Kind an Diphtheritis. Im 
Februar machte sie einen Gelenkrheumatismus durch. Im Anschluss daran Schwäche- 
gefühl. Anämie. Wiederholte Diebstähle im Hause steigerten die Nervosität. 

Pat. fühlte sich abgespannt und doch wieder aufgeregt. Sie wurde misstrauisch, 
leicht verletzt; sie fühlte sich immer mehr des Mannes unwürdig, verlor die Freude 
am Kind und am Leben, meinte, der Mann sei durch sie unglücklich, sie müsse das 
Opfer bringen und durch Selbstmord ihn von ihr befreien. Noch fühlte sie sich 
aber zu schwach zur Ausführung. 

Die Nächte wurden schlaflos, es stellte sich Präkordialangst, qualvolles Herz- 
klopfen und Appetitlosigkeit ein. Sie konnte niemand mehr sehen, freundliche 
Reden schmerzten sie. Sie fühlte sich verachtet, erkannte sich als Diebin, als die 
schlechteste Mutter, ein Scheusal, nicht wert, dass sie die Erde trage; unwürdig 
des besten aller Männer. Nur Tod durch Henkershand konnte ihr Verbrechen 
sühnen. 

Als der Mann sie zum Ausfahren nötigte, bemerkte sie, wie alle sie anstarrten 
und vor ihr ausspuckten. Sie hielt es für Pflicht, den Mann vor ihr zu befreien. 
Sie versuchte zu entweichen und sich zu ertränken, sich mit dem Tranchiermesser 
zu erstechen. Die kummervollen Blicke der Umgebung hielt sie für Verachtung. 
Als der Arzt ihr kein Gift geben wollte, versuchte sie sich zu erwürgen. Als das 
nicht gelang, zerschlug sie den Waffenschrank, um sich zu erschiessen oder zu er- 
dolchen. Als auch dies nicht gelang, stürzte sie sich in die zerbrochenen Scheiben 
und stiess sich eine Nadel in die Brust. Zu Bett gebracht, meinte sie die Zu- 
rüstungen zur Hinrichtung im Nebenzimmer zu sehen. Hatte sie doch alles Unglück 
in der Welt verschuldet! Den Arzt, der ihre Wunden verband, begrüsste sie als 
den Scharfrichter. Als man ihr zu trinken gab, meinte sie des Mannes und des 
Kindes Herzblut getrunken zu haben. Die Fahrt nach der Irrenanstalt hielt sie für 
die Fahrt zur Hinrichtung. Sie meinte, sie müsse zuerst ihre Angehörigen aufhängen 
und dann werde sie hingerichtet. 

Bei der Aufnahme war Pat. in qualvoller Unruhe und ängstlicher Erregung. 
Pat. versucht sich zu würgen, beissen, so dass man sie unablässig bewachen muss. 

Sie ist tief verstört, anämisch, P. 126, leidet an Interkostalneuralgie. Obsti- 
pation. Pat. klagt fürchterliche Angst, erklärt sich für ein Scheusal, eine Gassendirne. 

Behandlung mit Extr. opii aquos. (subkutan 2mal täglich 0,05—0,1) bringt 
schon nach wenigen Tagen Schlaf und Nachlass der Erregung. Pat. beschwert sich 
darüber, dass die Injektionen sie feig zum Selbstmord machten und dennoch sei dies 
der einzige Ausweg. 

Auch die Angst, die ängstlichen Erwartungsaffekte und die darauf gegründeten 
Wahnideen lassen nach. Sie erklärt sich nur noch für eine Sünderin und verlangt. 
nach einem Strafort. 


Schon am 2. Juni wird Pat. auffällig frei, fängt an sich zu beschäftigen, nach 
den Angebörigen zu fragen, freilich mit Zweifel, ob sie noch leben. Die Echtheit 
eines Briefes des Mannes wird bezweifelt. Pat. isst und schläft befriedigend. Ihre 
Ernährung hebt sich, der Puls geht auf 90 zurück. Ende Juni zeigen sich Spuren 
von Krankheitseinsicht. Ein Besuch des Mannes am 2. Juli wirkt günstig. Pat. ge- 
winnt volle Krankheitseinsicht. Unter ausschleichender Opiumbehandlung nimmt Jie 
Rekonvaleszenz einen ungestörten Fortschritt. Am 10. 8. 75 wird Pat. genesen ent- 
lassen. Sie erinnert sich der Krankheit wie eines schweren Traums. Für die Höhe 
derselben besitzt sie nur summarische Erinnerung. Aus dem Status retrospectivus 
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möge folgendes hier noch Erwähnung finden: „Ich war immer in der Erwartung, 
dass man komme, mich zur Hinrichtung abzuholen, und hörte schreckliche Dinge. 
Ich vernahm, wie mein Kind, meine Eltern gepeitscht wurden, hörte die entsetzlichsten 
Anschuldigungen mir ins Gesicht schleudern. Ich bekannte mich zu allem und er- 
wartete, als es mir weder durch Anstossen des Kopfes, noch Atemanbalten, Verstopfen 
des Mundes gelang, dem schimpflichen Tode auf dem Schafott zu entgehen, mein 
Ende durch Henkershand. 

Durch die Injektionen wähnte ich mich gebrandmarkt und behielt diese Idee 
sowie die meiner grenzenlosen Unwürdigkeit noch lange bei. Alle Reden der Um- 
gebung bezog ich auf mich, das Geräusch des Pumpens am Brunnen hielt ich für 
durch die Herrichtung der Guillotine hervorgerufen, das Geschrei der Kranken für 
das Lärmen des Pöbels, der mich bei meinem letzten Gang zu höhnen und zu miss- 
handeln erschienen war. Brausen und Sieden im Kopfe, sowie Kältegefühl, das mich 
zeitweise überlief, hielt ich für Vorboten des ersehnten Todes. Später hielt ich mich 
vom Mann, der Familie aufgegeben, bis endlich mir die Einsicht kam, dass dies alles 
nur Ausgeburten meines überspannten Geistes und Nervensystems waren. Das Wieder- 
sehen meines Mannes machte meine letzten Zweifel schwinden.“ 


Innerhalb der Melancholie mit Wahnvorstellungen ist es praktisch 
nicht ohne Wert, nach besonders hervortretenden und häufig sich fin- 
denden Wahnideen einzelne Bilder hervorzuheben. Als solche sind zu 
erwähnen: 


a) Die Melancholia religiosa. 


Der von Hause aus religiöse, der Melancholie anheimgefallene 
Kranke nimmt in seiner Gemütsbeklemmung und Angst zum Gebet seine 
Zuflucht. Die Hemmung der mit dem Gebet sonst verbundenen Er- 
bauungs- und Erleichterungsgefühle lässt das Gebet unwirksam erscheinen. 
Der Kranke wird dies mit Entsetzen gewahr und gerät in Verzweiflung. 
Er weiss sich nun von Gott verlassen, der ewigen Seligkeit verlustig. 
Er hat dieses Los verdient, denn er ist ein Sünder, hat zu wenig ge- 
beichtet, Gott nicht genügend verehrt. 

Im weiteren Verlauf entwickelt sich, namentlich bei ungebildeten 
Leuten, denen die Entziehung des Himmels und der göttlichen Gnade 
gleichbedeutend mit Heimfall an Hölle und Teufel ist, als Steigerung des 
Zustands der Wahn, vom Teufel besessen zu sein (Mel. daemonoma- 
nica). Neuralgien, Paralgien, Krämpfe, besonders häufig auf hysteri- 
scher Grundlage, sind Beweise dafür, dass der Böse vom sündigen Leib 
Besitz ergriffen hat. Jene werden entsprechend in allegorischer Weise 
interpretiert — z. B. Interkostalneuralgie als Versuche des Teufels, das 
Herz auszureissen, Anästhesie und Parästhesie als Entfernung des Her- 
zens, das durch einen Stein ersetzt wurde, paralgische brennende Gefühle 
in der Haut, im Schlund, als Flammen der Hölle u. s. w. 

Häufig wird der dämonomanische Wahn mit dem erstmaligen Auf- 
treten einer Sensation (z. B. Globus, Paralgie) konzipiert. Halluzinationen 
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(Visionen des Bösen, Schwefelgestank, Stimmen: „nun ist deine Seele 
mein“ etc.) treten unterstützend hinzu. Auf der Höhe des dämonomani- 
schen Wahns und als Reaktionserscheinung können Verzweiflungsaus- 
brüche, Raptus, Konvulsionen, die wieder dämonomanisch im Sinn einer 
eingedrungenen, den muskulomotorischen Apparat beherrschenden Per- 
sönlichkeit apperzipiert werden, auftreten. 

Die Lösung der Dämonomanie pflegt durch ein Stadium religiöser 
Melancholie mit wehmutvoller Resignation, das weiter in ein solches der 
nostalgischen Melancholie ausklingen kann, zu erfolgen. 


Beob. 9. Mel. religiosa. 


Bühler, 28 J., ledig, Lehrerin, kam am 31. 7. 75 zur Aufnahme. Die Mutter 
ist hochgradig hysteropathisch. Pat. war von jeher nervös, leicht schreck- und ver- 
letzbar, gut begabt, aber von verschlossenem Charakter. Bedeutende Krankheiten, 
ausser Variola im 20. Jahr, hatte sie nicht durchgemacht. 

Im September 1873 erlitt sie einen heftigen Schreck während der Menses. Diese 
zessierten sofort, kehrten nach 2 Monaten profus und unter Schmerzen wieder. 
Sie litt dabei an Schwere, Zittern in den unteren Extremitäten, kalten Füssen, Flu- 
xionen zum Kopf. Im Februar 1874 gab es durch Verlobung und Aufgebung des 
Berufs allerlei Aufregungen. Es stellten sich Schmerzen im Hinterkopf, Zirkulations- 
störungen (Fluxionen zum Kopf bei eiskalten Extremitäten) ein. 

Im März gesellte sich eine tiefe psychische Depression hinzu. Pat. klagte über 
trübe Gedanken, wurde schlaflos, die Welt kam ihr schal und leer vor, sie konnte 
sich über nichts mehr freuen, nicht mehr beten. Diese psychische Anästhesie fand 
ihre Motivierung in unwürdiger Beichte und Kommunion, sie fasste ihren Zustand als 
eine Strafe Gottes für diesen Frevel auf, wähnte sich von Gott verdammt und mit 
Verlust des Verstandes heimgesucht. 

Diese Entdeckung war von Verzweiflungsausbrüchen gefolgt, die später einer 
dumpfen Resignation, verzweifeltem Brüten über das verlorene Glück und Seelenbeil 
wichen. Zu Zeiten, während der Menses regelmässig, kamen Angstanfälle, in welchen 
sie hörte, dass sie verflucht, verstossen sei, sich selbst verfluchte, die Umgebung ın 
veränderter Gestalt und Farbe, besonders als Teufel apperzipierte, Selbstmordversuche 
machte. 

Dem Verlobten gab sie das Jawort zurück. Gegen die Eltern war sie gereizt 
bis zu Zornesausbrüchen, wenn man sie nicht in Ruhe liess. Schlaf- und Nahrungs- 
aufnahme waren leidlich. Die Behandlung bestand aus lauter Missgriffen, indem die 
Familie vor der Kranken im Gebete herumkniete, Exorzismen losgelassen wurden, 
ein in Psychiatrie pfuschender Geistlicher die Kranke besprach und beeinflusste, diese 
auf Landaufenthalten herumgezogen und homöopathisch behandelt wurde. 

Bei der Aufnahme erschien Pat. von mittlerer Grösse, herabgekommen in der 
Ernährung, tief verstört, mit verzerrten, grimassierenden Zügen, gesenkten Hauptes. 

Der Puls war klein, die Extremitäten kühl, die Atmung frequent, oberfläch- 
lich. Die Hände zitternd, die Zunge belegt. Keine Neuralgien. Uterus klein, leicht 
antevertiert. 

Pat. war in grosser Unruhe, Angst, bat, man möge sie in Ruhe lassen, der Leib 
sei gesund, die Seele aber tot. In ihrem herabgesetzten Selbstgefühl wollte sie nicht 
mehr beim Namen, sondern nach der Nummer genannt sein. Sie erging sich in 
massenhaften Selbstanklagen. Sie hat in der Beichte gefehlt, ihre Eitelkeit und 
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Hoffart verhehlt, in geistiger Bosheit sich vergangen, sündhaft das Abendmahl emp- 
fangen, Gott geschändet, Gottesraub begangen. Jetzt wird sie zusammengerackert 
an der Seele, bis auch der Leib zu Grunde geht. Es frisst immer weiter in ihr bis 
zum Tage der Vergeltung. Die Seele brennt in ihr wie ein glühender Draht im 
Leibe. Sie hat das geistliche Gericht in sich, die Seelenwut ist in ihr ausgebrochen, 
sie lebt in beständigem Hass und Zorn, verflucht sei die Stunde, in der sie geboren! 
Jeder Atemzug, jeder Pulsschlag ist Sünde und Strafe zugleich. 


Den geistigen Zustand auf der Höhe der Krankheit dürfte am besten folgende 
Stelle aus einem Schreiben an den Arzt illustrieren: „Sie suchen in mir vergebens 
einen geisteskranken Menschen. Unselig und selbstverschuldet, das furchtbarste 
Gottesgericht ist der Zustand meiner schuld- und strafbeladenen Seele. Ich bin und 
bleibe das einzige Wesen aus dem ganzen Menschengeschlecht, das in unnatürlicher 
geistiger Vermessenheit und Bosheit sich schon als Kind über alle menschlichen und 
göttlichen Gesetze überhob und, erniedrigt, in die äusserste Finsternis geworfen 
wurde. Menschenfurcht und falsche Scham rissen mich immer tiefer, so dass ich 
statt Gnadenmittel und unsichtbarer geistiger Hilfe nur das Zeichen und die Ver- 
mehrung der Sünden und Strafe erhielt. Unter dem Scheine kindlicher Unschuld 
wurde ich zum gottlosen Scheusal, welches den Gottesraub so lange trieb, bis das 
Mass voll war und nun die Seelenstrafen und Qualen und die Empfindung der ewigen 
Strafe und des ewigen Todes so gross sind, dass ich sie zu verbergen nicht mehr 
im stande bin. Hilflos, stützlos und verlassen, wie ich im Verborgenen nur dem 
Laster gefröhnt, ist jetzt mein fluchbeladener Leib auch hilflos, fortwährend dem 
Gesetz der Strafe unterworfen. Umkehr ist in Ewigkeit unmöglich, da mir alles 
an Leib und Seele nötige Menschliche entzogen ist. Ich will hier (Irrenanstalt) 
bleiben, um das zeitliche Leben auszuhalten, wo es so viel unglückliche und selbst- 
verschuldete, gestrafte Menschen gibt. An mir ist alles verloren. Lassen Sie 
Ihre Mittel denen zukommen, die um sie bitten und ihrer bedürfen, mir aber, die 
ich ruchlos am Lebensglück meiner Verwandten und an mir selbst gehandelt, mir 
weisen Sie einen finsteren Ort der Verzweiflung an, bis mein fürchterlicher Leib 
in Fäulnis krepiert. Ich brauche keine Pflege und Aufsicht, da sich alles mit 
Ekel von der Gottlosen abwenden muss und ein Entgehen dem ewigen Gericht un- 
möglich ist.“ , 

Die psychische Hyperästhesie und häufige Präkordialangst liessen Opiumbehand- 
lung bei der Kranken zweckmässig erscheinen. Ausserdem wurden Abreibungen, laue 
Bäder und Eisen verordnet. 

Als mit den subkutanen Injektionen von Opium Dosen von 2mal täglich 0,15—0,2 
erreicht werden, wird Pat. ruhiger, resignierter, schläft gut, die Ernährung hebt sich. 
Sie fängt an, wieder sich zu waschen, für ihre Toilette zu sorgen. Es gelingt sogar, 
sie durch Beschäftigung abzulenken. Der Wahn tritt in den Hintergrund, angstvolle 
Verzweiflungsausbrüche, die ihn wieder hervorrufen, in welchen sie ins Zuchthaus 
verlangt, an dem Frieden mit Gott verzweifelt, treten seltener, schliesslich nur mehr 
zur Zeit der Menses auf. Diese verlaufen immer unter Kreuz- und Leibschmerzen. 
Häufig auch Interkostalneuralgie, die aber keine psychische Verwertung findet, boh- 
render Schmerz im Hinterkopf, Gefühle, als ob die Hirmschale fehle, jedoch ohne 
dass Anästhesie nachweisbar wäre. 


Im Lauf des Jahres 1876 schreitet die Besserung bedeutend voran. Pat. ist 
freilich noch lange mimisch verstört, gedrückt, will nicht mehr unter die Menschen, 
perhorresziert die Religion, die Angehörigen, verzweifelt an der Gnade Gottes, aber 
endlich wird eine Annäherung an die Angehörigen möglich. Pat. macht sich um 
die anderen Kranken verdient. es gelingt, sie auch allmählich in gesellige Kreise zu 
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ziehen. Körperlich ist sie Ende 1876 hergestellt, das Opium schon längst entbehr- 
lich geworden. Anfang 1877 zeigt sie Krankheitseinsicht, hat aber immer noch 
grosse Scheu vor Kirche und Religion, scheut die Rückkehr in die Welt. Endlich 
wird auch dieser Krankheitsrest überwunden. Pat. kehrt 2. 4. 77 genesen in die 
Familie zurück. Sie hat ihren Frieden mit Gott und der Welt wieder gefunden. 


8) Die Melancholia hypochondrica. 


In manchen Fällen von Melancholie wird die Aufmerksamkeit des 
verstimmten, deprimierten Kranken durch lebhaft sich geltend machende 
Störungen des Gemeingefühls in Anspruch genommen und auf die Vor- 
gänge im eigenen Körper hingelenkt. Leicht geschieht es nun, dass der 
Kranke den Grund seiner Verstimmung und Depression in diesen körper- 
lichen Befindensstörungen sucht und findet, obwohl diese nur begleitende 
Symptome, nicht ursächliche Momente der melancholischen Verstimmung 
sind. Damit entstehen, in analoger Weise wie bei anderen Varietäten 
der Melancholie, als Erklärungsversuch krankhafter Vorgänge im Be- 
wusstsein Wahnideen, die aber hier nicht sich um falsche Beziehungen 
zur Aussenwelt, sondern um delirante Auffassungen von körperlichen 
Zuständen und Vorgängen drehen. Besonders leicht kommt es zu dieser 
hypochondrischen Artung des melancholischen Krankheitsbildes da, wo 
als Ursache oder auch als Komplikation desselben gastrointestinale oder 
sexuelle Erkrankungen bestehen. 

Eine nicht seltene klinische Aeusserungsweise hypochondrischer 
Melancholie ist ferner die Mel. syphilidophobica. Die Wahnideen 
im Sinne luetischen Siechtums knüpfen hier an früher gehabte oder 
noch bestehende, nach Umständen aber ganz harmlose krankhafte Ver- 
änderungen an den Genitalien an. Bemerkenswert ist jedoch die Häufig- 
keit dieser Syphilidophobie bei wirklich Syphilitischen oder der Lues 
Verdächtigen. Syphilitische Chlorose oder auch Anämie infolge über- 
standener eingreifender Merkur- und Jodkuren scheint ätiologisch hier 
wichtig. 

Als Varietät ist hier auch die Mel. hydrophobica anzuführen. 
Der Kranke objektiviert seine Gemeingefühlsstörung und ängstliche Be- 
klemmung im Wahn mit Wutgift infiziert zu sein und lebt in der Angst 
vor dem Ausbruch dieser schrecklichen Krankheit und der Mitteilung 
des Giftes auf andere. 

Auf der Höhe der ängstlichen Erregung kann es sogar zu Schling- 
und Reflexkrämpfen kommen. Ein wirklich vor Jahren erlittener Hunde- 
biss oder auch ein ganz harmloser Vorfall werden zur Motivierung des 
Wahns verwertet. 
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2. Die Melancholia cum stupore s. attonita s. stupida. 


Als eine schwere klinische Form der Melancholie, charakterisiert 
durch tiefere Störung des Bewusstseins, völlige Gebundenheit der psy- 
chischen Vorgänge und Hinzutreten von eigentümlichen psychomotori- 
schen Störungen, erscheint die Mel. c. stupore. 

Die Kranken sind hier ganz in sich versunken, scheinbar der Aussen- 
welt völlig entrückt und willenlos. Sie gleichen damit äusserlich dem 
Blödsinnigen und in der Tat haben ältere Beobachter bis auf Baillarger 
diesen Zustand mit primären Blödsinns- und Stuporzuständen verwechselt. 
Baillarger erkannte zuerst die melancholische Natur dieses Leidens, indem 
er in diesem Krankheitsbild melancholische Delirien nachwies und die 
scheinbare Willenlosigkeit der Kranken als höchsten Grad der psycho- 
motorischen Hemmung auffassen lehrte. 

Selten entwickelt sich das Krankheitsbild primär — diese Ent- 
stehungsweise sclıeint ein besonders geschwächtes oder vulnerables Ge- 
hirn (Typhus, Puerperium) und eine plötzlich aber intensiv wirkende 
Gelegenheitsursache (emotiver Shok, Schreck etc.) zur Bedingung zu 
haben — in der Regel erscheint es sekundär und allmählich aus einer 
einfachen Melancholie, meist im Anschluss an einen stürmischen Aus- 
bruch von Angst, Verzweiflung oder an eine Gewalttat. 

Die Störung des Bewusstseins bei diesen Kranken erscheint durch 
ihre aufgehobene Reaktionsmöglichkeit viel bedeutender, als sie in Wirk- 
lichkeit ist. Ein aufmerksamer Beobachter erkennt in einem Stirnrunzeln, 
Augenzwinkern, angstvollen Blick, einer Intention sich zurückzuziehen, 
die freilich nur eine stärkere Kontraktion der Muskeln bei sonstiger Un- 
beweglichkeit herbeiführt, die Fortdauer von Apperzeptionen aus der 
Aussenwelt. 

Auch der Umstand, dass die Kranken eine mindestens summarische 
Erinnerung für diese Krankheitsperiode besitzen, zuweilen sogar an ge- 
ringfügige Details sich erinnern, beweist, dass der Stupor dieser Kranken 
nicht bedeutend sein kann. 


Bei der Mitteilungsunfähigkeit dieser Kranken bekommt man erst in der Re- 
konvaleszenz Aufschluss über die inneren psychischen Vorgänge während dieses 
eigentümlichen schmerzlichen Hemmungszustands. 

Weit entfernt, dass eine Tabula rasa bestanden hätte, berichten die Kranken 
über äusserst plastische und schreckhafte Halluzinationen und Delirien, denen sie 
unterworfen waren, über grauenhafte Bilder von Todesqualen, Hinrichtung, Ab- 
schlachtung der liebsten Angehörigen, Untergang der Welt. In schwereren Fällen 
war solchen Kranken das innere Leben zu einem wahren Dämmerzustand geworden, 
in welchem sie die objektiven äusseren Eindrücke nur noch ganz konfus, schatten- 
haft und feindlich empfanden; eine schreckliche, vage, inhaltslose, aber alle Energie 
lähmende Angst nahm Bewusstsein und Sinne gefangen und machte eine motorische 
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Reaktion unmöglich, wobei noch das entsetzliche Bewusstsein des Nichtmehrkönnens 
und Nichtmehrwollens die Angst verzehnfachte. Diesem Bewusstseinsinbalt ent- 
sprechend erscheinen die Kranken mit ängstlich staunender oder maskenartig starrer 
Miene, reaktionslos, statuenartig an die Stelle gebannt. 


Die Haltung ist eine zusammengesunkene, die Muskeln sind ge- 
spannt und in leichter Flexionskontraktur, die bei Eingriffen in die 
Passivität des Kranken sich zu einem enormen Widerstand steigert, der 
nur mit Aufbietung grosser Gewalt überwunden wird. 

In selteneren Fällen zeigen die Muskeln nicht diese Rigidität und 
Flexionsstellung. Sie leisten passiven Bewegungen keinen Widerstand, 
beharren aber längere Zeit in der ihnen mitgeteilten Position (kata- 
leptiformer Zustand), ohne indessen Flexibilitas cerea zu bieten. In einer 
kleinen Zahl von Fällen tritt sogar diese ein (Katalepsie). 

Als eine Teilerscheinung der allgemeinen psychomotorischen Hem- 
mung erscheint Stummheit. 

Ueber das Verhalten der Sensibilität ist es schwer bei diesen 
Kranken ins reine zu kommen, da sie nicht sprechen können und auch 
sonst in ihrer Reaktion gehemmt sind. Meist ist wohl die Sensibilität 
erhalten und nur die Aeusserung des Schmerzes gehindert, in einigen 
Fällen bestand temporär sogar Hyperästhesie, in seltenen und besonders 
schweren Fällen fand sich wohl zentral bedingte Anästhesie. 

Die Herzaktion ist meist beschleunigt, der Puls klein, celer, die 
Arterie drahtartig kontrahiert. Der Turgor vitalis fehlt, die Haut ist 
trocken, spröde, die Patienten sehen viel älter aus als sie sind. Die 
Respiration ist verlangsamt, oberflächlich und damit ungenügend, die 
Temperatur des Körpers eine subnormale, die Sekretionen sind ver- 
mindert, die Menses fehlend. 

Die Ernährung sinkt beträchtlich. Die Nahrungsaufnahme begegnet 
passivem Widerstand, der nicht selten zu Zwangsmitteln nötigt. Fast 
konstant besteht Verstopfung, die oft sehr hartnäckig ist. In schwereren 
Fällen, bei vorwiegend ungünstigem Verlauf, hat Dagonet auch Salivation 
beobachtet. 

Wendet sich das Leiden zu ungünstigem Ausgang, so lässt all- 
mählich die Starrheit der Züge und der Glieder nach und weicht einer 
Erschlaffung mit nur mehr partiellen Kontrakturen, die den voraus- 
gchenden Zustand verraten. Der Kranke verblödet, wird andauernd 
unreinlich, die Ernährung hebt sich, der Puls wird tard, es stellen sich 
Kälte, Cyanose und Oedem der Extremitäten ein. 

Der Verlauf ist ein remittierend exazerbierender. Zeiten einer 
Abnahme der Hemmung, wo dann der Kranke in Jammern oder 
Worten, allerdings mit leiser, unsicherer Stimme und zögernd sich mit- 
teilen kann, auch eine gewisse Spontaneität z. B. im Essen entwickelt, 
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wechseln mit Zeiten völliger Unbeweglichkeit und stuporartiger Hem- 
mung. 

Ganz plötzlich, mitten aus tiefster Gebundenheit können bei solchen 
Kranken raptusartige Akte der Selbstbeschädigung oder des Angriffs auf 
die Umgebung erfolgen; die letzteren treten meist dann auf, wenn der 
Kranke in seiner schmerzlichen Passivität durch Anforderungen der 
Pfiege, Nahrung gestört wird. 


Die anatomischen Befunde sind Anämie, venöse Stauung und Oedem der Pia 
und des Gehirns. In protrahierten, in Blödsinn übergehenden Fällen findet sich auch 
Rindenatrophie. Diese anfangs als Anämie, später als Degeneration erscheinenden 
Veränderungen des psychischen Organs entsprechen tiefen Ernährungsstörungen des- 
selben, anfänglich wohl hervorgerufen durch Gefüsskrampf, später durch Gefäss- 
lähmung, geschwächte Herzaktion und Hydrämie. 


Beob. 10. Mel. cum stupore. 


Gaudentius, 22 J., Klosterlaienbruder, aus angeblich gesunder Familie, erkrankte 
Mitte Oktober 1875 an Melancholie und wurde der Klinik am 14. 11. 75 zugeführt, 
Pat. war früher nie erheblich krank gewesen. Aus Vorliebe für den Stand eines 
Klostergeistlichen war er vor einiger Zeit ins Kloster eingetreten, hatte sich aber 
dort bald enttäuscht gefühlt. Mitte Oktober fiel er durch Schweigsamkeit, düsteres 
Vorsichhinbrüten, Unlust zum Arbeiten und Essen auf. Als er stumm wurde und 
die Nahrung weigerte, brachte man ihn nach Graz. 

Pat. erscheint bei der Aufnahme tief anämisch, in der Ernährung sehr herab- 
gekommen. Der Körper ist mittelgross, grazil, der Schädel in den Seitenteilen etwas 
vorgebaucht, leicht rhachitisch, die Pupillen sind weit, träge reagierend, der Puls 
ist sehr tard, die Arterie kontrahiert. Ausgebreitete Interkostalneuralgien. 

Obstipation. Das Bewusstsein ist tief gestört, auf traumhafter Stufe. Die 
Miene schmerzlich verzogen, starr. Pat. liegt zusammengekauert im Bett, im Zu- 
stand allgemeiner tetanischer Kontraktur, die Augen zugekniffen. Er spricht nicht, 
bis auf die gelegentliche Mitteilung, dass ihm das Sprechen verboten sei. 

Hie und da seufzt er auf. Die Respiration ist oberflächlich, die Hautdecken 
sind trocken, kühl, leicht eyanotisch. Pat. leistet grossen passiven Widerstand. Er 
muss zum Essen genötigt werden. Die Behandlung besteht vorerst in Bettruhe, 
Tr. ferr. pomata, Abreibungen, Wein und guter Ernährung. 

Ein Versuch, die krampfbafte Kontraktion der Arterie mit Amylnitrit zu lösen, 
hat geringen Erfolg. Der Gefässkrampf löst sich nicht und die Frequenz des auf 
54 eingestellten Pulses steigt nur vorübergehend auf 70. Pat. verharrt in tiefer Be- 
wusstseinsstörung und Tetanie. Nur die schmerzlich verzogene Miene und zeitweises 
Seufzen deuten auf schmerzlichen Inhalt des Bewusstseins. Ab und zu wird Pat. 
ängstlich, unruhig, verkriecht sich unter dem Bett oder kniet neben demselben nieder, 
mit der Bitte, ihm zu verzeihen. 

Pat. schläft wenig, kommt in der Ernährung herab, es stellt sich sogar Deku- 
bitus am Kreuzbein und den Darmbeinkämmen ein. Urin und Stuhl lässt er unter 
sich gehen. Während Pat. unter Tags stupid und passiv ist, dargebotene Nahrung 
verschmäht, geht er Nachts im Lauf des Januar 1876 aus dem Bett, dämmert um- 
her, sucht nach Nahrungsmitteln und verzehrt gierig Speisen, die man ihm absicht- 
lich erreichbar gemacht hat. 
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Anfang März 1876 wird Pat. mit Besserung der Ernährung psychisch und 
motorisch freier. Er schliesst sich noch scheu gegen die Umgebung ab, ist noch tief 
schmerzlich und bittet öfters um Verzeihung. 

Im April treten diese melancholischen Symptome zurück, der Puls wird weicher, 
voller und celer. Pat. macht die Augen auf, fängt an zu sprechen, sich zu beschäf- 
tigen, wird reinlich, wäscht sich selbst und kleidet sich an. Er ist noch längere 
Zeit motorisch auffallend gehemmt, starrt oft träumerisch vor sich hin. Im Mai 
wird er explorierbar. Pat. weiss nur, dass er ängstlich, schlaflos wurde, verwirrt im 
Kopf, sich fürchtete, umgebracht zu werden wegen vermeintlicher grosser Sünden. 
Von der Zeit der Aufnahme bis zu Ende 1876 hat er nur eine dunkle Erinnerung, 
dass er grosse Angst hatte und sich nicht bewegen konnte. Es kommt ihm vor, wie 
wenn er die ganze Zeit verschlafen habe. Die Rekonvaleszenz ging ungestört vor- 
wärts und Ende September 1876 wurde Pat. genesen entlassen. 


(aana 


Verlauf und Ausgänge der Melancholie. 


Von der Melancholie als Krankheitsform ist das melancholische Zustandsbild, 
wie es bei den verschiedensten Neurosen und Psychosen als einleitende oder inter- 
kurrente Störung im Grundbild der betreffenden Krankheit sich finden kann, sorg- 
fältig zu trennen. 

Als prodromale Erscheinung findet sich ein melancholischer Symptomenkomplex 
sehr häufig bei Manie, als interkurrente Erscheinung bei Dementia senilis, paralytica, 
bei Epileptischen, Hysterischen, Hypochondern, Neurasthenischen, zuweilen auch bei 
Paranoia. Nur die Melancholie als Krankheitsform kann Gegenstand einer geson- 
derten klinischen Behandlung sein. 


Der Verlauf der Melancholie ist ein kontinuierlicher, subakuter oder 
chronischer. Bei subakutem Verlauf entwickelt sich das Krankheitsbild 
rasch zu seiner vollen Höhe, stellen sich früh Präkordialangst, Wahn- 
ideen, Sinnestäuschungen ein. Bei chronischem Verlauf ist die Ent- 
wicklung eine langsame. Das Krankheitsbild kann sich wochen- und 
monatelang im Rahmen einer Melancholia sine delirio bewegen; das 
Hinzutreten und Intensivwerden von Präkordialangst bildet dann eine 
weitere Phase, bis endlich Wahnideen, häufig auch Sinnestäuschungen 
die Krankheit auf ihrer Entwicklungshöhe markieren. 

Auf dieser Höhe pflegt die Krankheit dann Monate zu verharren. 

Das melancholische Irresein zeigt in allen Phasen Remissionen und 
Exazerbationen. Sie sind teils in organischen Vorgängen, teils in psycho- 
logischen begründet. Fast konstant fallen die Remissionen auf die Nach- 
mittags- und Abendstunden, die Exazerbationen auf die frühen Morgen- 
stunden. Der Grund liegt grossenteils in der Präkordialangst, die im 
Lauf des Tages an Intensität abzunehmen pflegt. 

Die Lösung der Krankheit ist eine allmähliche, nicht plötzliche, 
wenigstens bei dem chronischen und essentiellen melancholischen Irre- 
sein. Die Remissionen werden tiefer und andauernder, Schlaf und Er- 
nährung bessern sich, der Kranke fängt an der Realität seiner Wahn- 
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ideen und Sinnestäuschungen zu zweifeln an, während diese sich ver- 
lieren. | 

In seltenen Fällen hat man bei Mel. cum stupore eine binnen Tagen 
sich einstellende Lösung der Krankheit beobachtet unter Erscheinungen, 
die auf eine Herstellung normaler Zirkulationsverhältnisse und wahr- 
scheinliche Resorption von Oedemen hindeuteten. 

Die Gesamtdauer der Melancholie als Krankheitsform beträgt Monate 
bis Jahre. 

Die Prognose ist, wenn man die unzähligen leichteren Fälle ausser- 
halb der Irrenanstalten mitberücksichtigt, eine günstige. Zahlreiche der- 
artige Fälle bleiben auf der Entwicklungsstufe einer Mel. sine delirio 
oder praecordialis stehen, gehen dann in Genesung über, ohne dass je 
Wahnideen oder Sinnestäuschungen auftreten. 

Eine ernstere Prognose bieten die Zustände von Mel. simplex im 
Uebergang zur Mel. cum stupore. Leicht geht dieser Zustand tiefer 
psychischer Gebundenheit in wirkliche psychische Schwäche über. Noch 
mehr ist dies zu besorgen bei den Zuständen von wirklicher Mel. cum 
stupore, die jedenfalls auch prognostisch als die schwerere Form anzu- 
sehen ist, bei jugendlichen Individuen und rechtzeitiger sachverständiger 
Behandlung jedoch häufig günstige Resultate ergibt. 

Im allgemeinen gestatten die Bilder von Mel. activa, die zudem 
einen mehr subakuten Verlauf einhalten, eine günstigere Prognose als 
die Fälle von Mel. passiva, jedoch drohen dort, namentlich bei älteren 
Leuten, die Gefahren der Erschöpfung und Inanition. 

Ausser dem Ausgang in Genesung, der in etwa 60% der Fälle 
der Anstaltspraxis stattfindet, ausser dem in Tod, der zuweilen durch 
Erschöpfung, durch kolliquative Diarrhöen (infolge der venösen Stasen 
der Darmschleimhaut), durch Lungentuberkulose infolge der tief gestörten 
Ernährung, in seltenen Fällen auch durch fortschreitende Hirnlähmung 
erfolgt, ist der Ausgang in einen psychischen Schwächezustand zu 
erwähnen. Der Terminalzustand einer nicht zur Lösung gelangten 
Melancholie kann der einer sekundären Verrücktheit oder des Blödsinns 
sein. Der letztere ist nicht selten der direkte Ausgang der Mel. cum 
stupore, während bei ungünstigem Ausgang der Mel. simplex häufiger 
Verrücktheit beobachtet wird. 


Therapie. 
Für die Behandlung der Melancholischen lassen sich folgende all- 
gemeine Grundsätze aufstellen: 


1. Man verschaffe dem Kranken vollkommene körperliche und 
geistige Ruhe, halte alle Reize, bestehen sie nun in angeblichen 
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Zerstreuungen oder in Ermahnungen, Tröstungen der Religion u. dergl., 
von dem erkrankten Gehirn ab und erinnere sich wohl, dass Einflüsse, 
die unter normalen Verhältnissen freudige Eindrücke machen würden, 
nun den psychischen Schmerz nur steigern können. 

Diese Indikation ist umso wichtiger, je grösser die psychische Hyper- 
ästhesie, je akuter der Fall ıst. Für die meisten Melancholischen ist 
Bettruhe die wichtigste ärztliche Verordnung und die grösste Wohltat. 
Namentlich bei Melancholischen mit und aus Hirnanämie gibt es kein 
besseres Beruhigungsmittel. 


2. Ueberwachung und Schutz des Kranken vor sich selbst 
und der Gesellschaft vor diesem. Jeder Melancholische kann plötzlich 
einen Angriff auf das eigene Leben machen, jeder ist auch gemein- 
gefährlich. Die Ueberwachung muss eine unablässige sein. Die Schlau- 
heit und Ausdauer solcher Kranken in der Verfolgung ihrer selbst- 
mörderischen Absichten ist oft eine staunenswerte. Die Zwangsjacke ist 
durchaus keine Garantie gegen Selbstmord. 


3. Ueberwachung des Standes der Kräfte und der Nah- 
rungsaufnahme. 


Schlaflosigkeit, Affekte, unregelmässiger Genuss von Speise, bei 
durch katarrhalische Affektion der Verdauungswege überdies so häufig 
gestörter Assimilation, disponieren zu Inanition, Erschöpfung, Tuberkulose, 
wenn zu letzterer eine Anlage besteht. Man reiche deshalb jedem der- 
artigen Kranken kräftige, leicht verdauliche, proteinreiche Nahrung! 


Häufig ist diese Indikation nur mühsam zu erfüllen wegen der Abneigung des 
Kranken, Nahrung zu sich zu nehmen. Um jene rationell zu bekämpfen, ist es 
nötig, ihre Gründe zu kennen. Die Ursachen der Nahrungsverweigerung können ver- 
schiedene sein. 

Zuweilen handelt es sich einfach um einen Mund-, Magen- oder Darmkatarrh, 
auf deren geeignete medizinische Behandlung die Speisescheu weicht, nicht selten 
ist die Ursache eine hochgradige Verstopfung und führt dann eine entleerende Be- 
handlung rasch zum Ziel. Häufiger ist das Motiv ein psychisches. 

In manchen Fällen, besonders da, wo die Mel. von Hause aus geistesbeschränkte 
Individuen befällt, ist die Nahrungsscheu einfach aus dem Motiv entstanden, sich 
gegenüber der schmerzlich und feindlich empfundenen Aussenwelt in Opposition zu 
setzen. Nichtbeachtung dieses oppositionellen Gebahrens führt in der Regel bald 
zum Aufgeben des Widerstandes oder es gelingt den Kranken genügend zu ernähren, 
indem man ihm scheinbar zufällig Speise in die Nähe bringt, sie wie absichtslos 
stehen lässt und es ihm so ermöglicht, unbemerkt sie sich anzueignen. 

Bei Mel. attonita ist die Nahrungsweigerung die Folge der gestörten Apper- 
zeption und der allgemeinen psychomotorischen Hemmung. Der Kranke würde hier 
einfach verhungern, weil er seine körperlichen Bedürfnisse nicht mehr wahrnehmen, 
bezügliche Vorstellungen nicht mehr bilden, festhalten und zu Motiven eines Han- 
delns machen kann. Hier genügt nicht selten energisches Zureden, um den Kranken 
zur Annahme von Speisen zu bewegen; wird ein aktives Einschreiten nötig, so ist 
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der gebotene Widerstand gewöhnlich leicht mit Löffel oder Schnabeltasse zu be- 
wältigen. 

Bei gewissen Melancholischen, die Nahrung verschmähen, handelt es sich um 
religiöse Motive, um Sündenwahn, um Drang Busse zu tun u. dergl.; nicht selten be- 
gegnet man auch als Motiv aus dem tiefsten Affekt der Selbsterniedrigung ent- 
springenden Vorstellungen, der Speise nicht mehr wert zu sein, sie Armen oder 
Würdigeren zu entziehen; oder es besteht der nihilistische Wahn, dass nichts mehr 
vorhanden, alles zu Grund gegangen sei, Pat. keine Zahlung mehr leisten könne. 

Bei anderen Kranken sind es Geschmacks- und Geruchstäuschungen und damit 
zusammenhängender Wahn der Vergiftung, der Verunreinigung der Speisen, die die 
Nahrung verweigern lassen. 

Bei hypochondrischer Melancholie können gestörte Gemeingefühle und darauf 
gegründete Wahnideen, z. B. dass Mund und After zu, die Därme unpassierbar, der 
Körper abgestorben, die Organe verfault, der Magen geschwunden sei, den Grund 
der Nahrungsverweigerung abgeben. Zuweilen gehorcht auch der auf Nahrung ver- 
zichtende Kranke dem Gebot von befehlenden Stimmen, am seltensten versucht der 
Kranke durch Aushungerung sich das Leben zu nehmen. Da wo Wahnideen, Hallu- 
zinationen oder Lebensüberdruss im Spiel sind, ist häufig eine künstliche zwangsweise 
Ernährung des Kranken nicht zu umgehen. 


4. Bekämpfung der sehr erschöpfenden, die Entstehung von Wahn- 
ideen und Halluzinationen begünstigenden Schlaflosigkeit mittels 
geeigneter Mittel. Morphium leistet hier wenig, Chloralhydrat mehr, 
jedoch kann es nicht beliebig lang fortgegeben werden; besser ist Opium, 
sowie Trional. Unterstützend wirken laue Bäder, namentlich prolongierte, 
Senfbäder, Priessnitzsche Einpackungen. Bei Anämischen erzielen oft 
Spirituosa, namentlich kräftiges Bier eine gute schlafmachende Wirkung, 
auch empfiehlt es sich in solchen Fällen, die Hauptmahlzeit auf den 


Abend zu verlegen. 


5. Anwendung der empirisch erprobten und symptomatisch ge- 


forderten Heilmittel. In erster Linie stehen hier laue Bäder von 
26—28° R., nach Umständen bis auf Stundendauer ausgedehnt, und das 
Opium (vergl. p. 261). Dasselbe ist besonders bei präkordialer und 
agitierter Melancholie, dann durch anämische und alkoholische Basis des 
Falls, Frischheit desselben und weibliches Geschlecht indiziert (Engelken). 
Man beginne mit Dosen von 0,03 zweimal täglich und steige rasch, etwa 
um 0,01 bei jeder Dosis (vergl. p. 262). Die günstige Wirkung des Mittels 
da, wo es indiziert ist, pflegt sich bald, zunächst in Eintritt von Schlaf 
und Beruhigung zu äussern. Toxische Wirkung zeigt sich dabei nicht 
oder selten, auch die anfänglich verstopfende Wirkung verliert sich bald, 
und die Stühle werden breiig und reichlich. Am besten ist der Schonung 
des Magens und der sicheren Dosierung wegen die subkutane Anwendung 
von Extract. opii aquos. 

Kongestive Erscheinungen kontraindizieren nicht die Anwendung des 
Mittels an und für sich. Maximaldosen lassen sich nicht aufstellen. 
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Ist aus irgend einem Grund die subkutane Anwendpng nicht mög- 
lich, so gebe man Extract. opii aquos. intern in Verbindung mit Amaris 
oder mit einem südlichen Wein ?). . 

In erhöhtem Masse ist eine minutiöse Erfüllung aller hygienischen 
Vorschriften bei schweren Fällen von Mel. passiva und cum stupore 
nötig. Alle diese Kranken müssen andauernd im Bett gehalten werden, 
wodurch Stauungen des Bluts und unnötigen Wärmeverlusten begegnet 
wird. 

Die Diät muss hier eine proteinreiche, aber bei dem Zustand der 
Verdauungswege reizlose sein; am besten eignen sich zu diesem Zweck 
Milch und Milchspeisen. Nicht minder wichtig ist Sorge für täglichen 
Stuhl, aber Drastica sind hier zu vermeiden. Die ungenügende Re- 
spiration kann Sinapismen, F'aradisation der Brustmuskeln und des 
Zwerchfells erfordern. Bei daniederliegender Herztätigkeit sind Spirituosa, 
namentlich guter alter Wein, nach Umständen Aether, Kampfer an- 
gezeigt. Ist zugleich der Puls krampfhaft kontrahiert, so kann Amyl- 
nitrit oder auch der reichliche Genuss von Grog, heissem Zuckerwasser 
mit Branntwein u. dergl. Nützliches leisten. Diese Mittel befördern auch 
besser als alle Narkotica den Schlaf. Die daniederliegende Hauttätigkeit 
kann eine Anregung durch Kleien-Seifenbäder, warme Essigwaschungen 
erfordern. Das Opium leistet bei diesen Krankheitszuständen nichts, 
erweist sich eher geradezu schädlich. 


Kapitel 2. 


Die Manie. 


Als die Grunderscheinungen des maniakalischen Irreseins ergeben 
sich eine Aenderung der Selbstempfindung im Sinn einer 
vorwiegend heiteren Stimmungslage und ein abnorm er- 
leichterter und beschleunigter Ablauf der psychischen 
Akte bis zur völligen Ungebundenheit der psychomotori- 
schen Seite des Seelenlebens. Die Manie stellt damit ein der 
Melancholie gegensätzliches Krankheitsbild dar. So wenig als wie bei 
dieser lassen sich die Stimmungsanomalien aus dem geänderten (hier 
erleichterten) Ablauf der psychischen Vorgänge ausschliesslich erklären, 
obwohl nicht bestritten werden kann, dass ein wichtiger Zuwachs an 


1) Rp. Extract. thebaic. aquos. 0,6 Vin. malacens. Aq. destill. aa 60,0 Tr. Aurant. 
comp. Syrup. cortic. Aurant. aa 15,0. M.D.S. Kaffeelöffelweise (1 Kaffeelöffel — ca. 
0,02 Extr. thebaic.). 
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Lustgefühlen für den Kranken aus dem Innewerden des erleichterten 
Vonstattengehens der psychischen Bewegungen, des Wegfalls aller 
Hemmungen resulfiert!). Beide Grunderscheinungen sind als einander 
koordinierte aufzufassen und finden wahrscheinlich funktionell ihre Be- 
gründung in einer erleichterten Entbindung lebendiger Kräfte, anatomisch 
in einem grösseren Blutreichtum des psychischen Organs. 

Auch innerhalb der Manie lassen sich zwei wesentlich nur grad- 
weise verschiedene und vielfach ineinander übergehende Krankheitsbilder 
aufstellen, ein leichteres, die maniakalische Exaltation, und ein 
schwereres, die Tobsucht. 


1. Die maniakalische Exaltation?). 


Psychische Symptome: Der Inhalt des Bewusstseins ist hier 
Lust, psychisches Wohlsein. Er ist ebenso unmotiviert in den Vorgängen 
der Aussenwelt, wie der gegensätzliche Zustand psychischen Schmerzes 
des Melancholischen, und deshalb nur auf eine innere organische Ursache 
beziehbar. Der Kranke schwelgt hier geradezu in Lustgefühlen und 
berichtet nach erfolgter Genesung, dass er nie in gesunden Tagen sich 
so wohl, so gehoben, so glücklich gefühlt habe wie während seines 
Krankseins. Diese spontane Lust erfährt mächtige Zuwächse durch die 
geänderte Apperzeption der Aussenwelt, durch das Innewerden des, 
erleichterten Vonstattengehens des Vorstellens und Strebens, durch die 
intensive Betonung der Vorstellungen mit Lustgefühlen und durch be- 
hagliche Gemeingefühle, namentlich im Gebiet der Muskelempfindung 
(erhöhter Muskeltonus). Dadurch erhebt sich vorübergehend die heitere 
Stimmung bis zur Höhe von Lustaffekten (Ausgelassenheit, Uebermut), 
die ihre motorische Entäusserung in Singen, Tanzen, Springen und über- 
mütigen Streichen finden. 


ı) Mendel erklärt die Stimmungsanomalie für ein nebensächliches und sekun- 
däres Symptom, abhängig von dem jeweiligen Inhalt des Vorstellens, dem erleichterten 
Ablauf desselben und den grösseren oder geringeren Hemmnissen, die der Drang 
nach Bewegung erfahre. Er definiert die Manie demgemäss als eine „funktionelle 
Hirnkrankheit, charakterisiert durch eine krankhafte Beschleunigung des Ablaufs der 
Vorstellungen und durch die krankhaft gesteigerte Erregbarkeit der motorischen 
Hirnzentren“. Diesem muss entgegengehalten werden, dass es Zeiten beim Maniaka- 
lischen gibt, wo er amenomanisch ist, ohne gerade Gedankendrang oder Ideenflucht 
zu bieten, und dass der Beschleunigung des Vourstellens der Grad der heiteren Selbst- 
empfindung keineswegs parallel geht. Ferner gibt es Ideenflucht bei Deliranten, 
- Fiebernden u. s. w. ohne begleitende heitere Stimmung, und umgekehrt kann der 
Alkoholgenuss eine solche hervorrufen, ohne gleichzeitig den Gedankenablauf zu be- 
schleunigen. 

2) Synonym: Hypomanie — Mendel; Tobsucht — Schüle. 
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Neben der inhaltlichen Störung im aftektiven Gebiet geht eine 
formale einher, eine gesteigerte Erregbarkeit (psychische Hyperästhesie), 
gekennzeichnet dadurch, dass mit den Sinneswahrnehmungen und repro- 
duzierten Vorstellungen statt blosser Gefühle sich Affekte verbinden, die 
bei der herrschenden Grundstimmung vorzugsweise Lustaffekte sind und 
abnorm leicht eintreten. Daraus ergibt sich notwendig eine geänderte 
Apperzeption der Aussenwelt. Statt des düsteren Grau, in dem sie dem 
Melancholischen auf Grund seiner psychischen Dysästhesie erscheint, 
kommt sie dem Maniakalischen sinnlich wärmer, farbenprächtiger und 
interessanter vor. Er sucht sie deshalb auf, geht gern in Gesellschaft, 
auf Reisen, auch hier wieder entgegen dem Melancholischen, der sie ver- 
meidet, ja selbst verabscheut. 

Der Gesamteffekt der geänderten Apperzeptionsvorgänge der Aussen- 
welt und der eigenen Persönlichkeit ist ein gesteigertes Selbstgefühl, das 
vielfach auch in einem Aufputz des äusseren Menschen seinen Ausdruck 
findet. 

Wenn auch die heitere Verstimmung die affektive Grundlage des 
maniakalischen Irreseins bildet, so sind damit gegensätzliche Stimmungen 
nicht ausgeschlossen. Sie können bei der schrankenlosen Assoziation 
der Vorstellungen und bei ihrer lebhaften Gefühlsbetonung durch kon- 
trastierende Vorstellungen hervorgerufen werden, häufig aber sind sie 
künstlich entstanden durch Beschränkung der Freiheit des Kranken, 
durch Versagen von Wünschen u. dergl., wodurch das krankhaft erhöhte 
Selbstgefühl empfindlich verletzt wird. Diese schmerzlichen und zornigen 
Stimmungslagen sind aber nur episodische, die bei dem beschleunigten 
Ablauf der psychischen Vorgänge rasch von der heiteren Grundstimmung 
wieder verdrängt werden. 

Auf dem Gebiet des Vorstellens äussert sich die Beschleunigung 
des Umsatzes psychischer Kräfte in einer erleichterten Reproduktion, 
Assoziation und Kombination der Vorstellungen, die notwendig zu einer 
Ueberfüllung des Bewusstseins führt und in grellem Gegensatz zur Mono- 
tonie und Hemmung des Vorstellungsablaufs, wie sie beim Melancholischen 
sich findet, steht. 

Mit der erleichterten Reproduktion und Apperzeption und mit der 
sinnlich wärmeren Betonung seiner Vorstellungen und Apperzeptionen 
wird der Kranke plastischer in seiner Diktioun; er bemerkt sofort die 
Pointe der Sache, die Schwächen und Sonderbarkeiten der Umgebung, 
er ist rascher in seinem Auffassungsvermögen und, bei beschleunigter 
Assoziation, wieder zugleich schlagfertig, witzig, humoristisch bis zur 
Ironie. Die Ueberfüllung seines Bewusstseins gibt ihm unerschöpflichen 
Redestoff und die enorme Beschleunigung seines Vorstellens, bei welchem 
ganze Zwischenglieder nur mit des Gedankens Schnelle auftauchen, ohne 
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sprachliche Entäusserung zu erfahren, lässt seinen Gedankengang ab- 
springend erscheinen. 

Das gesteigerte Selbstgefühl verschmäht dabei vielfach die Dialekt- 
sprache und gefällt sich in Schriftsprache. Zu inhaltlichen Störungen 
des Vorstellens kommt es auf der Stufe des maniakalischen Irreseins, 
wie sie die maniakalische Exaltation darstellt, höchstens episodisch und in 
allegorischer Objektivierung des gesteigerten Selbstgefühls. Der Kranke 
vergleicht sich gelegentlich mit einer bedeutenden Persönlichkeit, ohne 
sich mit ihr zu identifizieren. 

Dazu ist sein Bewusstsein zu wenig gestört. Er übt immer noch 
Kritik seinem eigenen Zustand gegenüber und dokumentiert sein Bewusst- 
sein für seinen abnormen Zustand unter anderem damit, dass er zur Ent- 
schuldigung seiner übereilten Handlungen faute de mieux geltend macht, 
dass er ja ein Narr und einem solchen alles erlaubt sei. 

Auch zu Halluzinationen kommt es höchstens vorübergehend, und 
sie werden dann zudem korrigiert, mindestens nicht verwertet. Eher 
sind Illusionen bei der enormen Beschleunigung der psychischen Vor- 
gänge möglich. 

Auf der psychomotorischen Seite des Seelenlebens macht sich 
die Störung zunächst in einem gesteigerten Wollen und in Tatendrang 
geltend, aber alle Bewegungsakte des Kranken sind zum Unterschied 
von der Tobsucht noch psychisch vermittelt und in der Sphäre 
des Bewusstseins ausgelöst. 

Ihre Motive sind affektartige Vorgänge oder deutlich bewusste Vor- 
stellungen. Es sind Handlungen, entsprechend denen des physiologischen 
Lebens, auffällig nur dadurch, dass sie das Gepräge des Uebereilten, des 
Unbesonnenen, Ungehörigen, Mutwilligen, Anstössigen, selbst Unsittlichen 
an sich tragen, ohne dass man sie aber geradezu als unsinnige bezeichnen 
könnte (vergl. p. 93). 

Klinisch gibt sich diese Exaltation auf der psychomotorischen Seite 
in Wanderlust, Hang Wirtshäuser zu besuchen, alte Freunde und Be- 
kannte aufzusuchen, Merkwürdigkeiten zu sehen, in Schreibsucht, Kauflust 
u. dergl. kund. Der Wegfall oder das zu späte Eintreten hemmender 
kontrollierender Vorstellungen lässt diese an und für sich nicht unsinnigen 
Handlungen nur ungehörig, übereilt erscheinen und, da auch ästhetische 
und ethische Hemmungsvorstellungen fehlen, vielfach gegen Sitte und 
Anstand verstossend; die lebhafte Betonung aller Wahrnehmungen durch 
Lustgefühle macht solche Kranke begehrlich, ihr krankhaft gesteigertes 
Selbstgefühl lässt sie zudringlich, prahlerisch, rechthaberisch erscheinen, 
die Flüchtigkeit der Bewegungsmotive macht sie unstet und bei aller 
(Geschäftigkeit unfähig, all das zu vollenden, was sie sich vorgenommen 


und begonnen haben. 
v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 21 
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Nicht bei allen diesen Kranken sind sämtliche Züge des Krankheits- 
bildes bis zur Höhe entwickelt; bei einzelnen ist der Rededrang, bei 
anderen das gesteigerte Wollen 1), bei anderen wieder die heitere Stimmung 
(Amenomanie) die am meisten hervortretende Krankheitserscheinung, 
und hier kann wieder eine einfach überschwängliche oder eine erotische 
oder eine religiöse Färbung bestehen. 

Es verlohnt sich nicht der Mühe, diese klinischen Nüancen durch 
besondere Namengebung auszuzeichhen. 

Fast regelmässig, bei weiblichen Individuen wohl immer, ist bei der 
maniakalischen Exaltation auch die Geschlechtssphäre in den Vorder- 
grund des Bewusstseins gerückt. Der geschlechtliche Drang entäussert 
sich hier immer noch in einer der nur oberflächlichen Störung des Be- 
wusstseins entsprechenden gesellschaftlich tolerablen Form: bei Männern 
in Courmacherei, übereilten Heiratsversprechen, Zweideutigkeiten in der 
Konversation, Aufsuchen von Bordellen; — bei Weibern in Neigung sich 
zu putzen, zu salben, in Herrengesellschaft sich zu bewegen, zu koket- 
tieren, von Heirats- und Skandalgeschichten zu sprechen, Liebesintriguen 
anzuspinnen, andere Weiber sexuell zu verdächtigen etc. (vergl. p. 80). 

Sehr häufig besteht in diesem Exaltationszustand auch ein gesteigertes 
Bedürfnis nach Genussmitteln und Nervenreizen, dem durch stark ge- 
würzte Speisen, Rauchen und Schnupfen, starken Kaffee, und namentlich 
durch spirituöse Getränke Genüge geleistet wird. 

Solche Exzesse führen dann leicht eine Steigerung der maniakalischen 
Exaltation zur Höhe der Tobsucht herbei. 

Symptome in der somatischen Sphäre: Ziemlich konstant 
ist hier eine Störung des Schlafs. Die Kranken schlafen nur wenige 
Stunden, stehen schon mitten in der Nacht auf, treiben sich geschäftig 
im Hause und auf der Strasse umher. 

Im Gebiet der Gemeingefühlsempfindung gibt sich ein Gefühl ge- 
steigerten körperlichen Wohlseins, erhöhter Kraft und Leistungsfähigkeit 
kund. Der Kranke kann nicht genug Worte finden, um sein maniaka- 
lisches Wohlbefinden, seine „Urgesundheit“ zu schildern. Zu einem 
Gefühl körperlicher Ermüdung kommt es hier nicht, selbst nicht einmal 
nach forcierten Märschen und sonstigen Ueberanstrengungen. 

Aber der Kranke ist auch tatsächlich frischer. Er sieht jünger aus, 
sein Turgor vitalis ist erhöht, seine Miene belebter, seine vegetativen 
Funktionen vollziehen sich prompter, sein Appetit ist gesteigert, nur 


1) Nicht selten ist hier der forensisch wichtige Drang zum Sammeln, selbst 
Stehlen, teils aus hemmungsloser Begierde (gerichtet auf Nahrungs-, Genussmittel, 
Pretiosen oder auch auf Geld als Mittel zum Zweck), teils aus Mutwillen, Bosheit, 
Lust anderen Verlegenheit zu bereiten, aus Illusionen, Tätigkeitsdrang. 
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findet der Kranke vor lauter Bewegungsunruhe vielfach keine Zeit, ihn 
zu befriedigen. 

Trotz aller Erscheinungen eines gesteigerten Stoffwechsels und trotz 
guter Assimilation sinkt jedoch das Körpergewicht. 

Ganz besonders gesteigert ist hier der Muskeltonus. Die Muskulatur 
fühlt sich praller und turgeszierend an, die Haltung ist eine strammere, 
die Sicherheit und Schnelligkeit der Bewegungen eine grössere als im 
normalen Zustand. Die Bewegungen erfolgen auffallend prompt, es macht 
den Eindruck, als ob der Willensreiz rascher die Bewegungszentren 
erreiche. Der Kranke wird sich selbst dieser erleichterten Innervation 
und Koordination bewusst und schöpft daraus neue Anregung für seine 
gute Laune und Unternehmungslust. 

Vorkommen und Verlauf. Die maniakalische Exaltation erscheint 
seltener als eine die ganze Zeitdauer der psychischen Störung umfassende 
Krankheitsform, viel häufiger als Zustandsbild. Als solches stellt sie ein 
Prodromal- oder Remissionsstadium der Tobsucht oder ein Durchgangs- 
stadium anderweitiger Irreseinszustände dar, oder sie ist eine Zustands- 
phase des zirkulären, des hysterischen Irreseins. Als prodromales Bild 
findet sie sich bei der allgemeinen Paralyse, aber hier eigentümlich 
gefärbt durch die früh sich zumischenden Erscheinungen psychischer 
Schwäche. 

Als selbständiges Krankheitsbild erscheint sie noch am häufigsten 
in Form periodischer Anfälle (s. period. maniak. Irresein), aber hier, ent- 
sprechend der degenerativen Grundlage, in räsonierender und reizbarer 
Färbung. 

In den seltenen Fällen, wo die maniakalische Exaltation als selb- 
ständige und nicht periodische Psychose sich abspielt, geht ihr meist ein 
melancholisches Prodromalstadium voraus. Ihr Verlauf ist ein remittierend 
exazerbierender, ihre Dauer beträgt Wochen bis Monate. Sie kann sich 
zurückbilden, wobei die Lösung eine allmähliche, nicht plötzliche ist 
und, entsprechend der leichten Störung, ein etwaiges Erschöpfungsstadium 
kaum angedeutet und nur von kurzer Dauer sich anschliesst. In anderen 
Fällen, namentlich durch sexuelle und Alkoholexzesse, geht sie in’ Tob- 
sucht über. Die Prognose ist bei dieser mildesten Form des maniaka- 
lischen Irreseins eine günstige und sind psychische Defekte nicht zu 
besorgen wie bei der Tobsucht. 

Therapie. Das wichtigste Heilmittel ist hier eine der Höhe der 
Exaltation angepasste Isolierung und damit die Fernhaltung von Krank- 
heitsreizen, namentlich Exzessen. Für viele Fälle wird das Spital als 
solches genügen, vorübergehend auch das Isolierzimmer nötig sein. Gegen 
die Schlaflosigkeit und nächtliche Unruhe erweist sich Chloralhydrat, 
sowie Sulfonal und Trional erfolgreich; die Narkotica, namentlich Opium 
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und Morphium, so nützlich vielfach bei den periodischen Fällen, haben 
hier keine günstige, vielfach eine die Aufregung geradezu steigernde 
Wirkung. 

Dagegen verfehlen laue Bäder, namentlich prolongierte, selten ihre 
beruhigende Wirkung auf das zentrale Nervensystem, jedoch hält ihr 
Effekt gewöhnlich nur einige Stunden vor. 

Bei vom Sexualsystem ausgehenden und vorwiegend geschlechtlichen 
Erregungszuständen empfiehlt es sich, Brompräparate zu geben. Zu- 


gleich ist hier der Kranke wegen Hanges zur Masturbation sorgfältig 
zu überwachen. 


Beob. 11. Maniakalische Exaltation im Puerperium. 


Frau L., 28 J., Anstreichers Frau, hat eine Mutter, die, 36 J. alt, im Wochen- 
bett irrsinnig wurde, und eine taubstumme Schwester. Pat. war früher, ausser Variola, 
nie krank, kräftig, bekam mit 18 J. das erste, mit 20 J. das zweite Kind. Darauf 
folgten 4 weitere Kinder. Das vorletzte wurde 20 Monate gestillt. Pat. kam durch 
Geburten und Stillen herunter, zudem lebte die Familie in Nahrungssorgen, nährte 
sich kümmerlich. In der letzten Schwangerschaft, die bis 2. 11. 80 dauerte, bot Pat. 
öfter Schwindelzufälle und psychische Erschöpfungserscheinungen. Die Entbindung 
ging gut vorüber. Pat. säugte 14 Tage bis zum 16. Nach einem heftigen Schreck 
über plötzliche Erkrankung des Mannes am 15. wurde sie verwirrt, brachte am 16. 
von einem Ausgang statt Nahrungsmitteln Kinderspielzeug heim, wurde schlaflos, 
delirant, sah die verstorbenen Eltern, den Schutzgeist, den bösen Feind, der abscheu- 
lichen Gestank verbreitete, die Mutter Gottes, welche sie beschützte. Sie verkannte 
die Umgebung feindlich, war ganz unorientiert, verkehrt, lief planlos herum, einmal 
ans Wasser, dann mit dem Säugling und noch einem Kind in den Pfarrhof, um zu 
beichten. In der Nacht auf den 22. 11. versuchte sie einen Kleiderkasten über die 
Stiege herunterzuziehen. 

Bei der Aufnahme am 22. war das puerperale initiale Delir geschwunden, Pat. 
fieberlos, luzid, einsichtsvoll für die deliranten Vorgänge — aber sie bot die Er- 
scheinungen einer leichten maniakalischen Exaltation, die als Remissionsphase einer 
akut und halluzinatorisch begonnenen puerperalen Tobsucht imponierten. Der weitere 
Verlauf rechtfertigte diese Vermutung nicht. 

Pat., die bei der Aufnahme durch unmotivierte Lustigkeit, leichte erotische 
Erregung, Unstetigkeit, lebhaftes Mienenspiel, beschleunigten und abspringenden 
Ideengang sich als maniakalisch dokumentiert hatte, verharrte bis zur Rekonvaleszenz 
auf der Stufe einer maniakalischen Exaltation. Pat. war andauernd heiter, ausge- 
lassen, bekam von allen Vorgängen angenehme oder komische Eindrücke, gefiel sich 
in Spässen, humoristischen Vergleichen, mischte sich in alle Gespräche, tat kokett, 
verliebt, erklärte, sie werde jetzt einen anderen Mann heiraten, ihr Mann könne 
sich auch eine andere nehmen. Sie werde den Professor oder den Doktor heiraten, 
ohne dass es ihr jedoch ernst gewesen wäre. Ueberhaupt war das Bewusstsein nicht 
tiefer gestört. Pat. hatte ziemlich viel Einsicht für ihren krankhaften Zustand, meinte 
aber, dass sie kreuzfidel sei und „ein bissel im Delirium“ könne ihr nichts schaden. 
Früher sei sie freilich dem Wahnsinn verfallen gewesen. Pat. baut allerlei Luft- 
schlösser, ist unerschöpflich in schlechten Witzen, ihr Gedankengang abspringend, 
vielfach das erotische Gebiet streifend, ohne jedoch indezent zu werden. Sie muss 
singen und schwatzen, um den anderen Patienten die Langeweile zu vertreiben. Pat. 
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hat keine Sehnsucht nach den Angehörigen, die werden sich schon zu helfen wissen. 
Es ist ihr früher schlecht gegangen, jetzt will sie sich hier im Spital einmal gute 
Tage machen. Voller Wünsche und Begehren, meist nach Esswaren und Genuss- 
mitteln. 

Die Nächte sind anfangs unruhig. Mit besserer Ernährung und Darreichung 
von Bier, Wein stellt sich reichlicher Schlaf ein. 

Pat. ist mittelgross, ohne Degenerationszeichen, ohne vegetative Erkrankungen, 
jedoch sehr anämisch. Die Gesamternährung hat nicht sehr gelitten. Der Uterus 
ist gut involviert. Der Puls ist klein, die Arterie schwach gefüllt. 

Vorübergehend verkennt Pat. einen die Klinik besuchenden Regimentsarzt als 
den Kaiser, einen anderen Herrn als den Kronprinz. Halluzinationen werden nicht 
beobachtet. 

Mitte Dezember wird Pat. ruhiger, geordnet, frägt nach den Angehörigen, 
korrigiert ihre Illusionen, verlangt nach Arbeit. Sie erträgt nun den Umgang mit 
den anderen Kranken, arbeitet fleissig. Besuche der Angehörigen wirken günstig. 
Die Wiederkehr der Menses am 21. 12. geht ohne Störung der Rekonvaleszenz vor- 
über. Die Behandlung beschränkte sich in diesem leichten Fall von puerperaler 
Manie auf Isolierung, gute Ernährung, Bäder und Eisenpräparate. Das Gewicht bei 
der Entlassung überwog das bei der Aufnahme um 8 Kilo. Am 14. 1. 81 wurde 
Pat. genesen entlassen. Sie blieb gesund. 


2. Die Tobsucht. 


Eine höhere Entwicklungsstufe der Manie, als sie die maniakalische 
Exaltation bietet, stellt die Tobsucht dar. 

Der ursprünglich nach dem äusseren, d. h. tobenden Verhalten des 
Kranken gebildete Begriff „Tobsucht“ bedarf der wissenschaftlichen Ein- 
schränkung. Toben ist ein blosses Symptom, Tobsucht ein bestimmter 
in den Rahmen der Manie gehöriger Krankheitszustand. Das Toben des 
Melancholischen aus Angst, das Toben des Deliranten (epileptisches, 
hysterisches, alkoholisches und Fieberdelirium) auf Grund schreckhafter 
Sinnestäuschungen darf mit der Tobsucht nicht zusammengeworfen werden. 
Die entscheidenden Merkmale der Tobsucht sind eine Beschleunigung 
der psychischen Vorgänge bis zur Ungebundenheit der- 
selben, wobei das Ich des Kranken alle Direktive verloren 
hat, in den Ablauf der psychischen Akte nicht mehr ein- 
zugreifen vermag. Dabei bestehen Phänomene direkter 
Erregung im Organe des Bewusstseins. 

In den psychomotorischen Zentren des Vorderhirns bestehen sie in 
Reizvorgängen, die Bewegungsakte auslösen, welche zwar noch das Ge- 
präge psychischer an sich tragen, aber ohne Ziel und Zweck, ohne Inter- 
vention des Willens und selbst des Bewusstseins zu stande kommen und 
somit als rein triebartige Akte bezeichnet werden müssen. Diese ver- 
drängen immer mehr die willkürlichen, durch Vorstellungen und Lust- 
gefühle vermittelten Handlungen des bloss maniakalisch Exaltierten. Als 
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weitere, selten fehlende Erregungsphänomene sind Delirien und Sinnes- 
täuschungen zu erwähnen. Entsprechend der tieferen Erkrankung des 
psychischen Organs besteht auch eine erheblichere Störung des Be- 
wusstseins. 

Eine nähere Betrachtung des Krankheitsbildes konstatiert auf dessen 
affektiver Seite und in formaler Beziehung eine hochgesteigerte 
Erregbarkeit (psychische Hyperästhesie), vermöge welcher alle Eindrücke, 
welche das Bewusstsein erfährt, mit lebhaften Affekten betont werden 
und einhergehen. 

Auch hier wie bei der maniakalischen Exaltation wiegen expansive 
Affekte vor, aber gegensätzliche Affekte, namentlich solche des Zorns, 
sind nicht ausgeschlossen, ja es gibt sogar seltene Fälle, wo Affekte des 
Zorns während der ganzen Dauer der Krankheit vorwiegen (zornige Tob- 
sucht, Mania furiosa). Diese klinische Nüance des Krankheitsbildes ist 
teils bedingt durch eine originäre, anomale (belastete) Hirnorganisation 
des Kranken (von Hause aus jähzorniger, reizbarer Charakter), teils 
ist sie Artefakt (Einsperrung, Zwangsjacke), teils Reaktionserscheinung 
auf schreckhafte Delirien, Sinnestäuschungen und komplizierende Angst- 
gefühle. 

Ist eine zornige Stimmungslage durch irgend eines dieser Momente 
beim Kranken hervorgerufen, so erzeugt sie bei der hochgesteigerten 
Erregbarkeit desselben fort und fort sekundäre schmerzliche Reproduk- 
tionen von Vorstellungen, die aber, gegenüber der Mel. agitans, den 
Charakter der Ideenflucht und Reihenbildung besitzen. Sie unterhalten 
dann die zornige Stimmungslage. Solche Fälle von rein zorniger Tob- 
sucht sind die seltensten; viel häufiger sind die rein expansiven, am 
häufigsten die gemischten, d. h. solche, bei welchen durch die hohe 
Erregbarkeit und den rapiden Wechsel der Vorstellungen bei gleichzeitig 
schrankenloser Assoziation ein bunter Wechsel der inhaltlich verschieden- 
artigsten Affekte zu Tage tritt (Stimmungswechsel). Da das Ich bei der 
enormen Beschleunigung aller psychischen Akte, bei dem Wegfall aller 
Hemmungen machtlos diesem Erregungsvorgang hingegeben ist, werden 
diese Affekte mit Inbeschlagnahme des ganzen mimischen und motorischen 
Apparates entäussert. Tolle Lustigkeit und maniakalischer Jubel wechseln 
so mit Phasen zorniger Erregung und schmerzlichen Jammerns; Singen, 
Pfeifen, Schreien, Johlen werden abgelöst von Heulen und wutartigem 
Toben. Oft genügt ein flüchtiger äusserer Eindruck, eine beliebige 
Reproduktion, um bei der psychischen Hyperästhesie sofort die Stimmung 
in eine gegensätzliche umschlagen zu machen. 

Die enorme Beschleunigung des Vorstellungsablaufs führt zur 
Ideenflucht und, da keine Einzelvorstellung mehr festgehalten werden, 
kein logisches Band die Vorstellungen mehr knüpfen kann, zur Ver- 
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worrenheit (Ueberfüllung des Bewusstseins, daniederliegende, nur noch 
durch Assonanz und Alliteration geknüpfte Ideenassoziation, massenhafte 
spontane physiologische, nicht assoziatorische Weckung von Vorstellungen). 

Damit geht dann notwendig die logische Verbindung der Vorstellungen 
und die grammatikalische Form der Rede verloren. Bruchstücke von 
Sätzen, abgerissene Worte, schliesslich nur noch Interjektionen, Schrei- 
laute als sprachliche Aeusserungen, bezeichnen wechselnde Höhegrade 
der tobsüchtigen Ideenflucht und Verworrenheit. 

Die Apperzeption ist bei dem enormen Vorstellungsschwindel eine 
unvollkommene, lückenhafte und es kommt hier leicht zu Illusionen. 

Halluzinationen können jederzeit und in allen Sinnesgebieten 
eintreten. Sie sind besonders bei akutem Verlauf massenhaft zu beob- 
achten, namentlich in der Sphäre des Gesichtssinnes. 

Fast regelmässig kommt es auch zu Wahnideen. Sie erscheinen 
vorwiegend im Anschluss an Sinnestäuschungen, dann als primordiale 
Delirien, seltener als flüchtiger Erklärungsversuch von Bewusstseins- 
zuständen und von Sensationen. Ihr Inhalt ist ein unbeschränkter, jedoch 
vorwiegend expansiver (Grössenwahn). Häufig, namentlich bei weiblichen 
Individuen, hat er eine sexuelle oder eine religiös äquivalente Färbung. 
Dahin gehören die Wahnideen: Mutter Gottes, vom heiligen Geist über- 
schattet zu sein, das Jesuskindlein geboren zu haben. Bei zorniger 
Tobsucht kann auch Persekutionsdelir, namentlich in dämonomanischer 
Färbung, den Wahnkern des Affektes bilden. 

Diese Wahnideen sind, entsprechend der Flüchtigkeit der sie aus- 
lösenden Vorgänge und der Beschleunigung aller psychischen Akte, die 
keine Reflexion zulässt, desultorisch und führen nur selten und nur bei 
chronisch sich gestaltender Manie zu einer dauernden Fälschung des 
Bewusstseins mit möglichem Ausgang in (sekundäre) Verrücktheit. Die 
wichtigsten Erscheinungen bietet die psychomotorische Sphäre des 
Krankheitsbildes, von welcher dieses auch seinen Namen bekommen hat. 
Der Kranke ist, sofern nicht Erschöpfungspausen dazwischen treten, in 
steter Aktivität und es gibt keine Gruppe willkürlicher Muskeln, die 
nicht eine nach der anderen in Aktion versetzt würde. Die Bewegungs- 
akte des Kranken sind sehr verschiedenartig motiviert. Im Uebergang 
der maniakalischen Exaltation zur Tobsucht und in den Remissionen dieser 
können noch „Handlungen“ vorkommen. Indem deren auslösende Vor- 
stellungen aber mit zunehmender Beschleunigung der psychischen Vor- 
gänge und mit zunehmender Trübung des Bewusstseins immer weniger 
deutlich bewusst werden, sinken jene immer mehr zur Bedeutung im- 
pulsiver Akte herab; daneben finden sich noch psychische Reflexakte, 
veranlasst durch Lustaffekte (Tanzen, Singen etc.) oder durch Angst- und 
Zornaffekte. 
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Auf der Höhe der Krankheit treten solche psychisch vermittelte 
Bewegungsakte nur mehr ganz vereinzelt zu Tage. Sie werden ver- 
drängt von durch direkte Reize in psychomotorischen Zentren ausgelösten 
zwangsmässigen Bewegungen (Bewegungsdrang); daneben finden sich 
durch Wahnideen und Sinnestäuschungen vermittelte Handlungen. 

Sehr häufig ist auch bei der Tobsucht der Geschlechtstrieb erregt, 
und Fälle, in welchen er im Vordergrunde des Krankheitsbildes steht, 
hat ınan vielfach als Satyriasis (beim Mann) und als Nymphomanie (beim 
Weib) mit besonderem Namen ausgezeichnet. 


Die tiefere Störung des Bewusstseins gegenüber der maniakalischen Exaltation 
lässt den Trieb hier in nackter unverhüllter Gestalt zu Tage treten — in Form von 
direkten Angriffen auf Personen des anderen Geschlechts, öffentlich ausgeübter Onanie, 
beckenwetzenden Koitusbewegungen etc. 

Zweifellos sind auch bei Frauen das beständige An- und Ausspucken, Befrie- 
digen der natürlichen Bedürfnisse in Gegenwart des Arztes, Haarnesteln, Beschmieren 
des Körpers und der Wände mit Stuhlgang, Speichel, Menstrualblut und Urin, die 
Beschimpfung der weiblichen Umgebung mit obszönen Scheltworten als äquivalente 
Erscheinungen aufzufassen. 


Die Störung des Bewusstseins ist eine sehr verschiedenartige, im 
allgemeinen umso grössere, je akuter der Verlauf ist. Ihrer Höhe geht 
die Rückerinnerung so ziemlich parallel. Bei chronischer Tobsucht kann 
diese eine ganz ungetrübte sein; bei akutem Verlauf ist sie wenigstens 
eine summarische. Eine völlige Amnesie kommt bei wirklicher Tobsucht 
nicht vor. 

Somatische Symptome. Eine konstante Erscheinung ist auch 
hier Störung des Schlafs. Er kann wochenlang fehlen. Häufig finden 
sich Fluxionen zum Gehirn, die seltener als ursächliche, meist als kon- 
sekutive Erscheinungen (aktive Wallungen durch funktionelle Erregung 
des Gehirns oder auch verminderte Widerstände durch Vasoparese) auf- 
zufassen sind. 

Die Pulsfrequenz wird durch die exzessive Bewegungsaktion an und 
für sich wenig beeinflusst. Trotz heftiger Tobsucht ist der Puls oft eher 
verlangsamt als beschleunigt und eher klein als voll. 

Die Körperwärme ist normal, zuweilen selbst subnormal, indem die 
geringe Wärmesteigerung, welche durch forcierte Muskelarbeit bedingt 
wird, durch gesteigerte Wärmeausgabe infolge ungenügender Bekleidung 
mehr als kompensiert wird. Eine bedeutendere und anhaltende Erhöhung 
der Eigenwärme über 38°, wenn sie nicht auf eine komplizierende soma- 
tische Erkrankung zurückführbar ist, muss Bedenken erregen, ob der 
Fall überhaupt noch als Tobsucht und nicht vielleicht als Delirium acutum 
oder als ein sonstiger psychomotorischer Erregungszustand eines ander- 
weitigen organischen Hirnleidens anzusprechen ist. 
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In frühen Stadien der Tobsucht ist der Turgor vitalis gesteigert, 
der Kranke sieht jünger und frischer aus. Bei lange dauernder Tob- 
sucht sinken Ernährung und Kräftezustand und kann es selbst zu In- 
anitionserscheinungen kommen. Stets begleitet den Krankheitsprozess 
auf seiner Höhe eine fortschreitende Gewichtsabnahme. Die Sekretionen 
können ganz normal von statten gehen. Oft ist der Harn abnorm reich 
an Phosphaten. Eine besonders häufige Erscheinung ist Salivation, die 
namentlich Exazerbationen der Psychose ‘begleitet. 

Sensible Störungen spielen bei Tobsüchtigen eine geringe Rolle. 
Zuweilen wird in Remissionen über Kopfschmerz geklagt. Etwa vor- 
kommende Anästhesien, unter welchen namentlich Unempfindlichkeit 
gegen Kälte auffällt, sind wohl immer zentral bedingt. Nicht selten ist 
sensorielle Hyperästhesie. Motorische Störungen infrakortikaler Gebiete 
in Form von Krämpfen, partiellen Muskelzuckungen, grimassierenden 
Bewegungen etc. können komplizierend bei schwerer Tobsucht auf der 
Krankheitshöhe vorkommen und stellen Uebergänge zum Delirium acutum 
und anderen organischen Hirnkrankheiten dar. 

Vorkommen. Die Tobsucht erscheint viel häufiger als selbständige 
Krankheitsform denn als Zustandsform. Sie hat im letzteren Fall meist 
einen brüsken Ausbruch, akuten Verlauf und findet sich bei Dementia 
paralytica und anderen Hirnkrankheiten mit prädominierenden psychi- 
schen Störungen, bei Hysterie, bei gewissen Formen von zirkulärem 
Irresein mit kurzen Verlaufstypen, die sich in alternierend manischen 
Symptomenreihen und solchen von Stupor mit tetanisch-kataleptiformen 
Erscheinungen abspielen. 

Entstehung und Verlauf. Hier sind wesentlich zu unterscheiden 
die akuten und die chronischen Fälle. 

a) Die akute Tobsucht hat eine Dauer von Tagen bis Wochen; 
sie bricht plötzlich aus unter vorausgehenden sensorischen, nicht melan- 
cholischen Erscheinungen (Kopfweh, Fluxion, gestörter Schlaf, Angst, 
Reizbarkeit). Daran reihen sich die Symptome einer maniakalischen, 
meist reizbar gefärbten Exaltation, die in überaus raschem Anstieg die 
Höhe der Tobsucht erreicht. Je akuter der Verlauf, umso schwerer ist 
die Bewusstseinsstörung. Der Abfall von der Krankheitshöhe pflegt ein 
ziemlich rascher zu sein. Symptome funktioneller Erschöpfung bis zu 
leichtem Stupor vermitteln den Uebergang zur Gesundheit. 

Die akute Tobsucht verläuft vielfach als zornige oder wenigstens 
als reizbare. Als zornige kann sie binnen wenigen Tagen ablaufen, re- 
krudesziert aber gerne, so dass. sich dann ein protrahiertes Irresein ent- 
wickelt, in welchem die einzelnen zornigen Anfallsexplosionen von den 
Remissionen (Zeiten funktioneller Erschöpfung mit Gemütsreizbarkeit) 
sich scharf abheben. 
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b) Die chronische Tobsucht hat eine Gesamtdauer von Monaten 
bis über Jahresfrist. Sie ist meist eingeleitet durch ein melancholisches 
Prodromalstadium. Dessen Dauer ist eine sehr verschiedene, von Tagen 
bis zu Monaten. Je länger dessen Dauer ist, umso länger dauert auch 
die folgende Manie, 


Es fehlt oder ist nur angedeutet bei puerperalen, nach akuten Blutverlusten 
und in der Rekonvaleszenz von schweren fieberhaften Prozessen entstandenen Fällen, 
ferner bei durch direkte Hirninsulte, wie Trauma capitis, Insolation, sowie durch 
Alkoholexzesse provozierter Tobsucht. Je organischer die Tobsucht erscheint und je 
mehr durch somatische Ursachen bedingt, umso eher fehlt dieses Prodromalstadium. 
Es beschränkt sich gewöhnlich auf den Symptomenkomplex einer Melancholia sine 
delirio, jedoch dürfte der Ausspruch von Hagen, dass hier Wahnideen und Sinnes- 
täuschungen überhaupt fehlen, keine absolute Gültigkeit haben. Die Symptome dieses 
mel. Prodromalstadiums sind wesentlich die einer psychischen und somatischen Ge- 
meingefühlsstörung (erschwerte geistige Leistungsfühigkeit, allgemeine Prostration, 
eingenommener Kopf, gastrische Beschwerden, Obstipation etc.), ähnlich der vor dem 
Ausbruch schwerer körperlicher, namentlich infektiöser Krankheiten. Daraus ent- 
wickelt sich psychische Depression, oft mit hypochondrischer Färbung. Im weiteren 
Verlauf kommt es zu schmerzlicher Reflexion über das frühere Leben bis zu Selbst- 
anklagen und Lebensüberdruss. Dieses Stadium entgeht häufig der Beobachtung, 
wird von den Kranken, die sich noch zusammenzunehmen wissen, absichtlich ver- 
borgen, oder sie wissen ihren Zustand hinlänglich zu motivieren (Mendel). 


Der Umschlag in die Manie ist meist ein plötzlicher, jedoch nie ein 
so jäher wie beim zirkulären Irresein. Zuweilen wird eine amphibole 
Periode von Stunden oder Tagen beobachtet, in welcher sich melancho- 
lische und manische Elemente mischen, quasi um die Herrschaft streiten, 
bis das manische Krankheitsbild rein dasteht. Bald rascher, bald lang- 
samer entwickelt sich nun aus der maniakalischen Exaltation das Bild 
der Tobsucht, indem der Gedankendrang immer mehr Ideenflucht, der 
expansive Affekt ein Kaleidoskop der buntesten affektartigen Erregungen, 
das Bewegen immer mehr ein rein triebartiges, unbeherrschbares wird 
und zunehmende Bewusstseinsstörung, Delirien und Halluzinationen sich 
hinzugesellen. Der Gesamtverlauf der chronischen Tobsucht ist ein re- 
mittierend-exazerbierender. In den Remissionen geht das Krankheitsbild 
auf die Stufe einer maniakalıschen Exaltation zurück, die freilich viel- 
fach durch die Zeichen funktioneller Erschöpfung verdeckt wird; diese 
letztere kann zudem schmerzlich empfunden werden und es kann dann 
bei der grossen Erregbarkeit zu moroser Stimmung bis zu Zornexplosionen 
kommen. 

Die Ausgänge der Tobsucht sind: 

l. Genesung). Dieselbe tritt nie plötzlich ein, sondern allmäh- 


1) Mendel, „Die Manie“, p. 155, berechnet 80 °)o. 
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lich unter Remissionen und mit mannigfachen Durchgangszuständen. Ein 
plötzliches Aufhören der Tobsucht deutet auf eine symptomatische oder 
periodische Begründung derselben. 

Die Durchgangszustände zur Genesung können sein: 

a) Ein Stadium melancholischer Verstimmung, wie es die 
Krankheit einleitete. Eine solche Lösung ist eine sehr seltene, wenn man 
nicht unrichtigerweise ein Erschöpfungsstadium mit reaktiver schmerz- 
licher Perzeption der durch die Erschöpfung bedingten geistigen Insuffi- 
zienz als Melancholie auffasst. 

b) Ein Stadium der Stupidität, des funktionellen Blödsinns, als 
Ausdruck der tiefen Hirnerschöpfung, wie sie auf schwere oder schwächend, 
besonders mit Blutentziehungen behandelte Fälle chronischer Tobsucht 
notwendig folgt. Dieses Stadium dauert zuweilen mehrere Monate. Die 
ausbleibende oder nur geringe und allmähliche Zunahme des Körper- 
gewichts in solchen symptomatischen Blödsinnszuständen gegenüber der 
rapiden in Zuständen von terminalem Blödsinn ist hier differentiell dia- 
gnostisch wichtig. 

Im allgemeinen entspricht die Intensität und Dauer dieser von 
leichtem Stupor bis zu völligem Blödsinn reichenden Erschöpfungszustände 
der Intensität und Dauer der vorangehenden Manie, der Intensität und 
Bedeutung der sie veranlasst habenden Ursachen, worunter speziell eine 
originär belastete, abnorm erschöpfbare Hirnkonstitution besonders ins 
Gewicht fällt. 

c) Durchgang der Tobsucht durch ein Stadium der abklingenden 
maniakalıschen Erregung bei gleichzeitigen, aber ausgleichbaren psychi- 
schen Schwächeerscheinungen („Moria“). 

d) Allmähliches Abklingen der Tobsucht, indem die Remissionen 
immer tiefer und deutlicher werden und keine bedeutenderen intellek- 
tuellen Schwächeerscheinungen bestehen. Hier ist aber vielfach die affek- 
tive Seite des Seelenlebens schwer geschädigt, in labilem Gleichgewicht, 
insofern ein Zustand erhöhter Gemütsreizbarkeit besteht, der leicht in 
zornigen Affekten explodiert und zu Rekrudeszenzen führt. 

Die Prognose der Tobsucht ist im allgemeinen eine günstige, 
umso günstiger, wenn akuter Verlauf, reparable Ernährungsstörungen 
(Anämie, Puerperium), sympathische Ursachen, jugendliches Alter, nicht 
zu sehr belastetes Gehirn vorliegen. 

Indessen darf nicht verschwiegen werden, dass eine schwerere Tob- 
sucht nur selten eine vollkommen wissenschaftlich befriedigende Wieder- 
herstellung zulässt und eine leichte zurückbleibende geistige Schwäche 
(namentlich gemütlich, auch leichtere Bestimmbarkeit) vielfach eine 
Heilung mit Defekt bedeutet. 

2. Ausgang in einen terminalen dauernden geistigen 


332 Manie. 


Schwächezustand (Schwach- bis Blödsinn mit dessen beiden klini- 
schen Bildern, selten Verrücktheit). 

3. Ausgang in Tod!) durch Erschöpfung oder durch interkurrente 
Erkrankungen, Traumen mit möglicher Fettembolie der Lungengefässe 
(Jolly) oder durch Steigerung des Hirnprozesses bis zur Höhe eines 
Delirium acutum. 

Therapeutische Gesichtspunkte. 1. Isolierung. Die klinische 
Tatsache, dass die maniakalischen Zustände Erregungszustände des Ge- 
hirns sind, namentlich mit einer Hyperästhesie der psychischen und sen- 
soriellen Funktionsgebiete einhergehen, fordert als erste Indikation psy- 
chische Ruhe und Hirndiät, d. h. Abhaltung aller grellen Sinneseindrücke 
und überhaupt aller psychischen Reize. Diesem Zweck entspricht nur 
eine sachverständig durchgeführte Isolierung des Kranken, deren Grad 
der jeweiligen Höhe der cerebralen Hyperästhesie angepasst sein muss. 
Für zahlreiche Fälle genügt die Isolierung allein, um den Kranken der 
Genesung zuzuführen. 

Diese Isolierung bewahrt den Kranken auch vor Exzessen, nament- 
lich in Alkohol et Venere, die er in der Freiheit zu seinem grossen 
Schaden begehen würde. 

2. Sicherung des Kranken und der Umgebung vor seinen zer- 
störenden Ausbrüchen. Es ist selten, dass ein Kranker sich selbst be- 
schädigt (Polsterzellen sind deshalb entbehrlich, da sie zudem nicht rein 
zu erhalten sind). Auch der Umgebung ist der Tobsüchtige, ausser in 
akuter Tobsucht und bei schwer gestörtem Bewusstsein oder auf Grund 
von zornigen Affekten, nicht so gefährlich, als man oft annimmt. Viele 
Tobsüchtige wissen, was sie tun, bewahren einen Rest von Einsicht, 
wenn sie auch nicht fähig sind, ihre Handlungen zu bemeistern. Der 
Glaube, dass Tobsüchtige riesig stark wären, ist ein Vorurteil und die 
darauf fussende Behandlung mit Ketten und Zwangsjacke eine Roheit. 
Mechanischer Zwang ist nur dann erforderlich, wenn aus Heilgründen 
horizontale Lage (bei tiefer Anämie des Gehirns) nötig ist, ferner bei 
anhaltender Onanie und bei gewissen chirurgischen Verletzungen. 

Ein Versuch, den Bewegungsdrang durch mechanische Beschränkung 
zu mässigen und damit Kräfte zu sparen, ist erfolglos. Der Kranke 
arbeitet sich in der Jacke nur noch ärger ab. Viele Fälle von Tobsucht 
werden durch mechanische Beschränkung, namentlich wenn man damit 
dem Kranken imponieren will, geradezu gesteigert. Es ist Tatsache, 
dass die Heftigkeit der Tobsucht mit zunehmendem „no restraint“ sich 
bedeutend gemildert hat. Tobsüchtige, die alles zerstören und sich be- 
ständig auskleiden, lasse man nackt in gut erwärmter Zelle oder gebe 


1) Mendel (op. cit.) berechnet 5 °o Mortalität. 
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ihnen Seegras, noch besser Rosshaar zur Deckung. Man entferne alle 
Geräte aus der Zelle! In seltenen Fällen kann hier Hyoscin oder Du- 
boisin vorübergehend Anwendung finden. Ihr häufigerer Gebrauch ist 
dadurch kontraindiziert, dass sie die Ernährung herabsetzen. 

3. Erhaltung des Kranken in gutem Ernährungszustand. — 
Toben, Schlaflosigkeit, Delirium konsumieren die Kräfte; dafür muss 
Ersatz geleistet werden. Nicht selten hängt davon der Erfolg ab, ob 
die Ernährungsstörung im Gehirn nach abgelaufener Tobsucht reparabel 
ist oder in Atrophie übergeht. Man reiche kräftige Fleischkost, lasse 
so kräftig und viel essen als nur möglich und gebe als Getränk aus- 
schliesslich Milch! 

4. Bekämpfung der Hirnerregung, des Bewegungsdrangs 
und der Schlaflosigkeit. 


Aus der Heftigkeit der Tobsucht schloss man früher auf Entzündungs- oder 
Fluxionszustände des Gehirns und bemühte sich, den ganzen antiphlogistischen und 
ableitenden Heilapparat auf den Kranken anzuwenden. 

Damit wurde nur das Hirn erschöpft (Blutentziehungen), irritiert (Moxen, Sturz- 
bäder, Duschen, Haarseile, Blasenpflaster) und die Verdauung geschädigt (Tart. emetic., 
Cupr. sulf., Zinc. acet.). Diese Mittel verdienen alle aus der Therapie ausgemerzt zu 
werden. Auch die Blutentziehungen, namentlich die Venäsektionen sind im allge- 
meinen zu verwerfen. 

Allerdings sind häufig Fluxionen vorhanden und beachtenswert, aber sie sind 
durch vasomotorische Innervationsstörung bedingt oder Folgen der Hirnerregung. 
Eine Blutentziehung kann hier nichts nützen, eher schaden durch Vermehrung der 
Gefässlähmung und Blutverarmung. Schon der Umstand, dass Tobsucht aus weit- 
getriebenen Exzessen, aus schweren Blutverlusten (Puerperium) vielfach erfolgt, sollte 
veranlassen, mit dem Blut der Kranken schonend umzugehen, abgesehen von dem 
Umstand, dass Jaktation, Schlaflosigkeit, Wärmeverluste in der Tobsucht an und für 
sich die Ernährungsvorgänge schädigen. 


Die symptomatische Behandlung der Tobsucht kann nur eine 
individualisierende sein, unter Berücksichtigung der Ursachen und der zu 
vermutenden pathologisch-anatomischen Störungen. Bei Tobsuchtsfällen, 
die durch bedeutende Fluxion ausgezeichnet sind, bei denen Erscheinungen 
erhöhter Reflexerregbarkeit, Zuckungen, Zähneknirschen, enge Pupillen etc. 
einen bedeutenden Hirnreiz verraten, sind Blutentziehungen gestattet, 
aber nie allgemeine, sondern nur lokale (Blutegel). Hier kann auch eine 
Ableitung auf den Darm in Form von Kalomel etc. passen. Auch das 
Ergotin, subkutan oder intern, verdient Berücksichtigung. 

In der Regel wird man aber auch hier wie bei den einfach fluxio- 
nären Tobsuchtsanfällen mit Eiskappe, Bädern mit Eisumschlägen und 
mit Digitalis ausreichen. Bei Tobsucht mit vorwaltender sexueller Er- 
regung passt Bromkali in Gaben von 4,0—10,0. 

Bei Tobsucht aus Alkoholexzessen, ferner bei Tobsucht, deren kli- 
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nisches Bild sich vorzugsweise im Rahmen eines zornigen Affekts be- 
wegt, passt Opium oder Morphium. 

Bei Tobsucht aus oder mit den Zeichen der Hirnanämie ist Brannt- 
wein, Bier, Wein, gelegentlich auch Chloralhydrat das beste Beruhigungs- 
und Schlafmittel. Auch Bettruhe kann hier sehr nützlich wirken. Geht 
die tobsüchtige Erregung in einen stuporartigen Erschöpfungszustand 
über, so ist Bettruhe, Wärme, kräftige Ernährung, Wein und Geduld 
die Hauptsache. 

Im Rekonvaleszenzstadium bedarf der Kranke der sorgsamsten Ueber- 
wachung, des Schutzes vor Reizen aller Art, um nicht die Krankheit 
rekrudeszieren zu lassen. Besteht hier grosse Reizbarkeit und vermittelt 
sie leicht zornige Affekte, so ist Morphium das trefflichste, die Dauer 
der Rekonvaleszenz abkürzende Mittel. 


Beob. 12. Akute zornige Tobsucht, eingeleitet durch einen Zornaffekt. 


Wachs, Serafine, 17 J., hat einen Trunkenbold zum Vater. Mehrere ihrer Ge- 
schwister litten an Konvulsionen. Ein Jahr alt erkrankte sie an Typhus, dann litt 
sie an Rhachitis. Erst im vierten Jahr lernte sie wieder gehen. Sie entwickelte sich 
geistig gut, bot aber von jeher ein zorniges, reizbares, empfindliches Wesen. Die 
Menses stellten sich im 15. Jahr ohne Beschwerden ein. 

Am 10.5.78 kam sie zu einer Schneiderin in die Lehre. Am 12. geriet sie 
in Zorn über eine Kollegin, die sie aufforderte, Geschirr zu waschen. Sie empfand 
dies als eine schwere Beleidigung, geriet in heftigen Zornaffekt. Pat. hatte gerade 
die Menses. Die zornige Erregung steigerte sich, sie wurde schlaflos, musste immer 
an den Konflikt mit der anderen denken. 

Am 19. besuchte sie eine befreundete Familie, kam gleich auf ihre Affäre zu 
sprechen, erschien ganz wirr und bedenklich erregt. Als man ihr das beständige 
Räsonieren verwies, geriet sie in masslosen Zornaffekt, schimpfte, fluchte, ereiferte 
sich, dass sie von allen gekränkt werde, lief im Affektsturm fort, kam erst spät 
Abends heim, mit rotem Kopf, scheltend, räsonierend, sie lasse sich nicht zurecht- 
weisen. Sie schlief nicht, ass nicht, drängte fort, und als man sie zurückhielt, schlug 
sie alles kurz und klein. | 

Bei der Aufnahme ist Pat. in zorniger Tobsucht. Massloser, in massenhaften 
unangenehmen Reproduktionen sich bewegender, sehr abspringender Redeschwall, 
lebhafte Gestikulation. Jeder Versuch, sie zu beruhigen, steigert nur die Aufregung. 
Sıe überschüttet die Umgebung mit einer Flut von Schimpfworten. Sie sei nicht 
mehr krank, wohl aber habe sie in letzter Nacht nach einem Aerger einen Anfall 
von Wahnsinn bekommen, Hitze im Kopf verspürt und nicht schlafen können. Als 
man sie entkleiden will, gerät sie in heftigen Zorn, spuckt, tritt, wehrt sich, wie 
sie nur kann, und droht, alles in die Zeitung zu geben. Sie bleibe nicht bei 
solchen Narren, und wenn sie sich herbeilasse, hier zu bleiben, so solle man sie nobel 
verpflegen. 

Pat. ist auffällig klein, in der Entwicklung zurückgeblieben. Der Thorax und 
der blasig aufgetriebene Schädel mit sehr hervortretenden Tubera frontal. und parietal. 
erweisen die früher bestandene Rhachitis.. Auch die Zähne sind unregelmässig ge- 
stellt, gerieft. Die vegetativen Organe bieten keine Störung. Puls 100, voll, celer. 
Gewicht 31,5 Kilo. | 
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Pat. bleibt auf der Höhe einer zornigen Tobsucht bis Ende Juni. Sie schläft 
wenig, kommt auf 29 Kilo herunter. ~ 

Ein erhöhtes Selbstgefühl, das in gezierter Sprache, noblen Attitüden und 
Vornehmtuerei seinen Ausdruck findet, hie und da sich auch mit Spuren von Erotis- 
mus und Koketterie verbunden zeigt, bildet die hervortretendste Erscheinung in 
Zeiten der Remission. Meist ist aber Pat. in zorniger Erregung. Sie schimpft, rennt 
in der Zelle herum, zerreisst, schmiert, zerstört ab und zu, apperzipiert die Umgebung 
feindlich, ist höchst verworren in ihrem Gedankengang, der sich wesentlich um 
frühere Kränkungen, Zurücksetzung, Unzufriedenheit. mit der Kost, Wartung, Iso- 
lierung u. dergl. dreht. 

Morphiuminjektionen wirken mildernd, aber nicht lösend. Ende Juni werden 
die zornigen Explosionen seltener, es stellen sich längere Erschöpfungspausen ein. 
Pat. schläft viel, nimmt regelmässig die bisher vielfach verschmähte Nahrung. Das 
Gewicht steigt rasch auf 36 Kilo. Ab und zu zeigen sich noch leichte Anwandlungen 
zomiger Erregung, die sich aber spontan oder auf Morphiuminjektion verlieren. Pat. 
bringt den grössten Teil des Juli im Bett zu, ruhig, erschöpft, wortfaul. Im August 
gewinnt sie volle Krankheitseinsicht und ihre frühere Leistungsfähigkeit wieder. Im 
: September wird sie vollkommen genesen entlassen. Das Gewicht beim Austritt be- 
trug 41,5 Kilo. 


Beob. 13. Tobsucht, zeitweise Nymphomanie. 


Fräulein S., 22 J., Beamtentochter, stammt aus belasteter Familie. Mutters- 
vater war exaltiert, Muttersbruder irrsinnig, Vatersbruder exzentrisch verschroben, 
Vatersschwester irrsinnig, Schwester und Bruder irrsinnig. 

Pat, entwickelte sich normal, war frei von allen Belastungserscheinungen. Im 
6. Jahr machte sie einen schweren Typhus mit Delirien durch. Mit 15 Jahren traten 
die Menses ohne Beschwerden ein und kehrten regelmässig wieder. Seit einiger Zeit 
` war sie chlorotisch und sehr schlaf bedürftig. 

Mitte Mai 77 wurde sie ohne erkennbare Ursache deprimiert, leutscheu, wort- 
karg, litt an Präkordialangst, klagte über psychische Anästhesie, Lebensüberdruss, 
Verdummung im Kopfe. 

Am 5.9. schlug die melancholische Depression in ein maniakalisches Bild um, 
sie wurde heiter, unstet, geschwätzig, geschäftig, faselte von Heiraten, Hausstand, 
schönen Kleidern, trommelte die halbe Nacht auf dem Klavier herum, wurde sehr 
empfindlich, reizbar, klagte Schmerzen im Kopf, sah kongestiv aus, hatte belegte 
Zunge, wollte nicht essen, war konstipiert. Die Extremitäten waren kühl, der Puls 
klein, 80, die Pupillen mittelweit, reagierend. Stundenweise sang, pfiff, lachte Pat. 
Durch Einpackungen wurde mehrstündiger Schlaf erzielt. 

Unter fortdauernder heftiger Fluxion (Ergotin erfolglos nebst Eiskappe ange- 
wendet) erreichte Pat. am 14. die Höhe der Tobsucht, so dass sie dem Spital über- 
geben werden musste. 

Bei der Aufnahme fieberlos. Gewicht 49 Kilo, grosse, schlanke Gestalt. Keine 
Fluxion. Puls 48, klein, celer. Keine Degenerstionszeichen. Keine vegetative Er- 
krankung, linksseitige Interkostalneuralgie. 

Hymen fehlt. Vaginalschleimhaut gelockert, mässiger Fluor albus, Uterus 
laterovertiert: Bulbi glänzend, profuse Salivation, sehr lebhafte Mimik. Pat. geht in 
Feststimmung über, singend, schreiend, jubelnd. Gedankenjagd, Delirium dreht sich 
um erotische Dinge. 

Sie entledigt sich der Kleider, drängt sich lasziv an die Aerzte. Zu Bett ge- 
bracht, ohrfeigt sie die Wärterinnen, wirft sich herum, wetzt mit dem Becken. Sie 
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ist schlaflos, sehr verworren, tanzt unter Tags herum, hălt verliebte Reden, singt, 
reimt, schmiert, nestelt in den Haaren, macht Koitusbewegungen, prügelt die Um- 
gebung. Einpackungen, Bäder erzielen nur für einige Stunden Schlaf. Pat. geht 
nackt, zerreisst alles, schwatzt endlos, bringt keinen Satz zum Abschluss, spricht die 
verschiedenen Sprachen, deren sie mächtig ist, bunt durcheinander. Dabei Neigung 
zum Reimen und Wortverdrehen. Der Inhalt des Deliriums dreht sich wesentlich 
um erotische Dinge. 

Unter anderem ist sie Ehefrau, Gattin des Arztes, beschäftigt sich mit einem 
vermeintlichen Kind. Zur Zeit der regelmässigen, aber immer spärlicheren Menses 
ist sie wahrhaft nymphomanisch, unnahbar. Sie beschmiert sich dann über und über 
mit Speichel, Kot, Menstrualblut, wälzt sich in ihrem Urin, steht auf den Kopf, 
spreizt die Beine, macht Koitusbewegungen, masturbiert, saliviert. 

Der Verlauf bietet nur geringfügige Remissionen, der Schlaf wird abwechselnd 
durch Chloralbydrat und Einpackungen, die trefflich hypnotisch wirken, hervorgerufen. 
Spontan schläft Pat. nicht. Sie hat massenhafte Gesichtshalluzinationen, besonders 
Nachts. Schwarze Männer, phantastische Gestalten u. dergl. umwogen und beunruhigen 
sie. Spontan kommt Pat. vor lauter Bewegungsunruhe nicht zum Essen. Die Ver- 
worrenheit hält an, die Ernährung sinkt beträchtlich (Gewicht 45 Kilo anfangs 
Januar 1878). Ende Januar kommt Pat. aus der schweren Tobsucht zu sich, klagt 
Kopfweh, Kardialgie, Interkostalneuralgie, erkundigt sich nach der Zeit des Hierseins, 
ob sie denn den Kopftyphus gehabt habe. Sie ist noch ziemlich verworren, hält 
sich noch für die Frau des Arztes. Noch stunden- und tageweise kommt es zu 
maniakalischen Rekrudeszenzen, besonders zur Zeit der Menses nähert sie sich noch 
vorübergehend dem nymphomanischen Bild. Immer deutlicher zeigen sich im wei- 
teren Verlauf geistige Erschöpfungssymptome — haltloses Wesen, leichtes Eintreten 
von Affekten mit kindischer Reaktion, grosse Reizbarkeit, Neigung zu kindischen 
Spielereien. Reste erotischer Erregung geben sich in Ungeniertheit vor den Aerzten 
kund. Die Ernährung hebt sich allmählich auf 47 Kilo. Anfangs März wird Pat. - 
ruhig, geordnet, dezent; sie hat volles Krankheitsbewusstsein, erinnert sich mit pein- 
licher Treue an die Vorkommnisse in der Krankheit. 

Die Menses Mitte März verlaufen unter 8,0 Bromkali mit nur leichter Exaltation 
und erotischer Erregung. Pat. fühlt sich noch sehr matt, hinfällig, emotiv, unauf- 
gelegt zur Beschäftigung. 

„ Anfangs April verlieren sich diese Residuen der Krankheit. Das Gewicht steigt 
auf 50 Kilo. 

Mitte April erfolgt die Entlassung. Bei einem Besuch Mitte Mai hat das 
blühende Mädchen sein Normalgewicht von 60 Kilo wieder erreicht. 


Kapitel 3. i 
Die Stupidität oder primäre heilbare Dementia. 


Die klinisch-psychologischen Merkmale dieser Psycho- 
neurose sind Erschwerung des Ablaufs der psychischen 
Funktionen bis zur Aufhebung derselben, mit gleich- 
zeitigem Stimmungsmangel. 
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Als Komplikationen können vorkommen Stupor, vasomotorische Inner- 
vationsanomalien (Gefässkrampf, Gefässlähmung), motorische (sogen. kata- 
tonische) Innervationsstörungen und episodische psychomotorische Er- 
regungszustände, sowie auch Sinnestäuschungen. Durch Eintreten dieser 
in das Krankheitsbild („delusional stupor“) ergeben sich klinische Ueber- 
gänge zu der Form des „Wahnsinns“. 

Diese Zustände erschwerter bis aufgehobener psychischer Tätigkeit 
sind zum Unterschied von der Idiotie erworbene, im Gegensatz zur 
geistigen Leistungsunfähigkeit aus gehemmter Reaktionsfähigkeit der Mel. 
attonita, aller affektiven Grundlage entbehrende, gegenüber dem post- 
maniakalischen stuporartigen Erschöpfungszustand primäre, entgegen den 
auf tieferen (organischen) Erkrankungen beruhenden Zuständen von pri- 
märer progressiver Dementia (senilis, apoplectica etc.) heilbare Er- 
krankungen. 

Als die Bedingungen für die Suspendierung der Leistungen des psy- 
chischen Organs ergeben sich Erschöpfung desselben, ferner Erschütte- 
rung durch psychisches Trauma (Affekt) oder durch mechanischen Insult. 

In den beiden ersten Fällen dürfte eine Prädisposition im Sinne 
eines wenig widerstandsfähigen, ab origine schwach veranlagten oder 
durch verschiedene Ursachen abnorm reizbar und erschöpfbar gewordenen 
Gehirns erforderlich sein. 

Pathogenetisch und klinisch lassen sich demnach unterscheiden Fälle 
von Stupidität durch Inanition, durch emotiven Shok und durch Trauma 
capitis. 


a) Stupidität als Ausdruck der Erschöpfung des psychischen Organs. 


Diese klinische Form ist die häufigste. Mangelhafter Ersatz von 
Spannkräften und gestörte Umsetzung derselben in lebendige Kraft dürften 
die Ursache der Funktionsbehinderung bis zur Aufhebung der Funktion 
des psychischen Organs sein. 

Immer sind es schwächliche, zarte, neuropathische, jugendliche In- 
dividuen, die diesem Erschöpfungszustand anheimfallen. Auffallend oft 
fand ich als weitere veranlagende Momente mikrocephale und rhachitische 
Schädelformen. Nach dem 30. Lebensjahre scheint dieser psychische Er- 
schöpfungszustand nicht vorzukommen. Rasches Wachstum in den Pu- 
bertätsjahren, namentlich bei geistiger und körperlicher Anstrengung und 
ungenügender Ernährung sind weitere, der Entwicklung günstige Be- 
dingungen. Nicht selten stellt dieser Zustand die Höhe schwerer Cere- 
brasthenie dar. 

Als veranlassende Ursachen sind in erster Linie Puerperien mit 
bedeutenden Blutverlusten, dann schwere, akute Krankheiten, besonders 


Typhus, ausserdem sexuelle Exzesse, besonders Onanie, zu erwähnen. Zu 
v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 22 
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dieser Gruppe von Stupidität durch Erschöpfung und gestörte Ernährung 
gehören wahrscheinlich auch neuere Fälle, wo das Leiden nach Kropf- 
exstirpation (Cachexia strumipriva) und nach CO-Vergiftung auftrat. 

Genetisch gehören ferner hieher das Zustandsbild des postmanischen 
Erschöpfungsstupors. Wiederholt sah ich das Bild der Stupidität als 
Artefakt infolge der rigorosen Behandlung von Melancholien und Manien 
mittels Blutentziehungen (Aderlass, Blutegel. Die Entwicklung des 
Krankheitsbilds ist eine allmähliche. Der Kranke wird von Tag zu Tag 
langsamer und schwerfälliger in seinem Denken und Leisten, er bleibt 
wie träumerisch in Gedanken versunken stundenlang auf einem Fleck 
stehen, schläft bei der Arbeit ein. Nach einigen Tagen bis Wochen 
tritt völliges Versinken in einen Zustand stuporöser Dementia ein, in 
welchem Patient seiner selbst und der Aussenwelt kaum mehr bewusst, 
aller Spontaneität verlustig ist und nur noch ein vegetierendes Leben 
führt. Der Kranke muss zu allem, selbst zu dem Nötigsten, geschoben 
werden. Das vorgesetzte Essen apperzipiert er kaum, man muss es ihm 
in den Mund schieben, damit wenigstens Reflexe angeregt werden und 
der Schlingakt zu stande kommt. 

Die Miene ist verworren, ausdruckslos, der Blick verglast, ins Leere 
stierend. Die Pupillen sind erweitert und reagieren träge. Die kutanen 
Reflexe sind bedeutend vermindert, die tiefen meist erheblich gesteigert. 
Die Sensibilität ist immer herabgesetzt, meist ganz erloschen, so dass 
selbst starke elektrische Reize keinen Eindruck machen. 

Der Muskeltonus ist herabgesetzt, die Haltung schlaff. Eingriffen 
von aussen wird kein Widerstand entgegengesetzt. In seltenen Fällen 
stösst man auf episodische Spannungszustände der Muskulatur und kata- 
leptiformes Verhalten derselben. In schweren Fällen besteht Tremor 
inanitionis. 

Gelingt es, diese Kranken imitatorisch zum Ausstrecken der Zunge 
zu bewegen, so zeigt sich Zittern derselben, meist auch fibrilläres 
Zucken der Mundmuskeln. Die Herzaktion ist schwach bei dumpfen 
Herztönen, der Puls meist verlangsamt, klein, tardodicrot bis monocrot. 
Führt man den Kranken herum, ruft man ihn an, so wird der Puls 
sehr frequent. Die Extremitäten sind meist kühl bis cyanotisch. Ver- 
harrt der Kranke stundenlang in stehender Position, so stellen sich 
Oedeme an den Füssen ein, die in horizontaler Lage bald verschwinden. 
Morgens beim Erwachen erscheint anderseits das Gesicht oft leicht ge- 
dunsen. 

Die Eigenwärme ist eine subnormale. Trotz reichlicher und un- 
gehinderter Nahrungszufuhr sinken Ernährung und Körpergewicht be- 
trächtlich. Wiederholt habe ich Differenzen zwischen Ein- und Austritts- 
gewicht bis zu 10 Kilo gefunden. 
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Konstant fand sich auf der Höhe der Krankheit eine oft enorme 
Vermehrung der Phosphate im Urin. Die tiefe Ernährungsstörung gibt 
sich u. a. in der trockenen, spröden Haut kund; Browne fand bei seinen 
Kranken auch Neigung zu Dekubitus. Bei Frauen sistieren während der 
Dauer der Krankheit die Menses. Durch venöse Stauung kommt es nicht 
selten zu Darm- und Uterinkatarrhen. 


Die Fälle masturbatorischer Provenienz erscheinen ausgezeichnet durch 
Entwicklung aus Neurasthenie mit Nosophobie, begleitende Erscheinungen von Neur- 
asthenie, besonders Spinalirritation, so dass die Kranken selbst in tiefster Stupidität 
bei Durchtastung der Wirbelsäule oft noch zusammenzucken, ferner durch nicht seltene 
‚katatonische* Erscheinungen (Spannungs- und Erstarrungszustände der Muskulatur, 
lokale tonische und klonische Krämpfe bis zu allgemeinen epileptiformen Erschei- 
nungen), durch gelegentliche Geruchshalluzinationen, raptusartige Ausbrüche. 


Die Respiration ist oberflächlich, ungenügend. Entsprechend der 
tiefen Bewusstseinsstörung ist der Kranke unrein, lässt Kot und Urin 
laufen, den Speichel aus dem Munde rinnen. 

Der Verlauf der Stupidität, als Ausdruck der Erschöpfung des Ge- 
hirns, ist ein remittierend-exazerbierender, insofern Stunden oder Tage 
spurweiser geistiger Regsamkeit, Sprachfähigkeit, Beweglichkeit und 
Wahrnehmungsfähigkeit in dem sonst stummen, stupiden, reaktionslosen 
Zustand sich einstellen. Exazerbationen bezw. Komplikationen stellen 
Episoden von kompletem Stupor dar. 

Episodisch kann schreckhafte Verwirrung mit blindem Fortdrängen 
(durch komplizierende Sinnestäuschungen oder durch dämmerhafte Apper- 
zeption des hilflosen peinlichen Zustands?) vorkommen. Eine seltene 
interkurrente Erscheinung sind Stunden bis Tage dauernde psychomoto- 
rische Erregungszustände, in welchen der Kranke singt, pfeift, verbigeriert, 
sich planlos herumtreibt, ganz impulsive Akte vollbringt, an seinen 
Kleidern herumzupft, gelegentlich auch einmal gegen die Umgebung 
aggressiv wird. Solche Erregungszustände dürften nicht mit Manie ver- 
wechselt werden. 

Nimmt das Leiden einen günstigen Ausgang, so werden die Re- 
missionen dauernder und tiefer. Die Miene belebt sich, der Kranke be- 
ginnt einzelne Worte und Sätze zu sprechen, anfangs imitatorisch, später 
spontan Bewegungen auszuführen. Er fängt nun auch an, seine psychisch- 
motorische Unfähigkeit schmerzlich zu empfinden. Diese Besserungen 
sind ruckweise, jeweils von temporären Erschöpfungszuständen wieder 
gefolgt. Erst ganz allmählich, unter Besserung der Ernährung, unter 
bedeutender Zunahme des Körpergewichts, unter Schwinden der Zirku- 
lationsstörungen, der Phosphatüberschüsse im Harn, unter Wiederein- 
stellung der normalen Eigenwärme stellt sich die Genesung her. Die 
Erinnerung für die Krankheitsperiode fehlt gänzlich oder ist nur eine 
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höchst summarische. Die Dauer der Krankheit beträgt bis zu einigen 
Monaten. Am schnellsten scheinen noch die durch Blutverluste hervor- 
gerufenen Fälle sich auszugleichen. 

Die Prognose ist bei dem jugendlichen Alter der Patienten und 
dem rein funktionellen Charakter des Prozesses eine günstige. In seltenen 
Fällen geht die funktionelle Erschöpfung in irreparablen Blödsinn über; 
noch seltener ist tödlicher Ausgang durch Lungenschwindsucht oder 
Pneumonie. 


Die Aetiologie und Erscheinungen der Krankheit weisen auf einen Zustand 
tiefer Anämie des psychischen Organs hin. Auch die Augenspiegelbefunde Aldriges, 
mit denen die meinigen übereinstimmen, deuten auf Anämie. In späteren Stadien 
fand Aldrige Oedem des Augenhintergrunds. In zwei tödlichen Fällen, die Cr. Browne 
mitteilte, fand sich in dem einen venöse Hyperämie der Pia, in dem anderen vor- 
geschritteneren Oedem der Pia und Atrophie einiger Gyri. Emminghaus fand in einem 
Fall von akuter Demenz nach Febr. recurrens trübe Schwellung der Ganglienzellen 
der Hirnrinde. | 


Von grosser Wichtigkeit ist die richtige Diagnose dieser früher 
vielfach mit der Mel. attonita und gar mit der Idiotie zusammengewor- 
fenen Zustände. Mit letzterer ist gar keine Verwechslung möglich, wenn 
die Anamnese berücksichtigt wird. Von der primären progressiven De- 
mentia unterscheiden der rasche Beginn, die bei dieser sich findenden 
motorischen Störungen, als Ausdruck des schweren ihr zu Grunde liegen- 
den Hirnleidens (Apoplexie, Atherose etc.), sowie das verschiedene Alter. 

Schwierigkeiten für die Diagnose können primäre, ebenfalls vor- 
wiegend im jugendlichen Alter vorkommende Fälle von multipler herd- 
weiser und von diffuser Sklerose des Gehirns bereiten. 

Bezüglich der ersteren wird die langsame Entwicklung des Krank- 
heitsbildes, die relative Partialität der psychischen Lähmung mit noch 
lange erhaltenen affektiven und namentlich höheren ethischen Funktionen, 
die reizbare Schwäche des Gemütslebens, die Fülle der motorischen, 
speziell der spinalen Störungen (Ataxie, Intentionszittern, Muskelrigidität, 
enorme Steigerung der tiefen Reflexe etc.), die dysarthrische Sprach- 
störung, der Nystagmus etc. die Diagnose klären helfen. 

Die Unterscheidung der Stupidität als Psychoneurose von der durch 
diffuse Sklerose bedingten primären progressiven Dementia lässt sich erst 
aus der Beobachtung des Verlaufs gewinnen. 

Gegenüber der Mel. cum stupore ist differentiell-diagnostisch zu 
berücksichtigen: 

Bei Stupidität primärer, meist plötzlicher Beginn, bei Mel. cum 
stupore aus gewöhnlicher Melancholie sich entwickelnder allmählicher; 
dort besteht Stimmungsmangel, hier ein exquisit schmerzlicher Zustand 
des Bewusstseins; dort blöde stupide Miene, hier ängstlich gespannte ; 
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dort tiefe Herabsetzung der Tätigkeit der Willenszentren, deshalb schlaffe 
Haltung, tief gesunkener Muskeltonus, mangelnde Willensäusserungen, 
fehlender passiver Widerstand gegenüber Eingriffen von aussen — bei 
Mel. cum stupore dagegen eigentümlicher Spannungszustand der Mus- 
kulatur, der sich bei Eingriffen von aussen enorm steigert; bei Stupidität 
gelegentlich psycho-automatische Erregungszustände, hier nicht selten 
explosive Reflexaktionen, welche die Spannung und psychomotorische 
Hemmung überwinden und zu Gewalttaten gegen die Umgebung oder 
gegen die eigene Person führen können; dort Apperzeptionsanästhesie, 
hier erhaltene Sensibilität, die sich durch Steigerung der Tetanie, Ge- 
sichtsrunzeln etc. anlässlich sensiblen Reizen deutlich kundgibt; dort das 
Bewusstsein aufgehoben mit Amnesie für die Zeit der Krankheit, hier 
das Bewusstsein bloss okkupiert durch schmerzliche Vorstellungen mit 
ziemlich treuer Rückerinnerung; dort Unfähigkeit spontaner Nahrungs- 
aufnahme aus Apperzeptionsschwäche, hier positiver Nahrungswiderstand 
auf Grund von Wahn und Unlustgefühlen mit sehr bedeutenden Gewichts- 
verlusten; dort meist guter Schlaf, hier Schlaflosigkeit; dort träger, 
tarder, weicher Puls, hier meist beschleunigter Pulsus celer, oft mit 
drahtartig kontrahierter Arterie; dort früh Kälte, Cyanose, Oedeme, hier 
erst in späten Stadien; dort meist grosse Unreinlichkeit, hier meist Rein- 
lichkeit und Retention der Exkremente aus gesteigerter Innervation der 
Sphinkteren; dort langsame Rekonvaleszenz, hier zuweilen plötzliche 
Genesung. 

Die Therapie dieser Zustände hat die Wiederherstellung der durch 
schwere Ernährungsstörung tief herabgesetzten Funktion der Hirnrinde 
anzustreben durch gute Luft, kräftige Kost, Wein, Bier, ruhige Lage, 
Anregung der Respiration, Vermeidung unnötiger Wärmeverluste. Bett- 
ruhe ist auf der Höhe der Erkrankung wohl unerlässlich. Ueberwachung 
bezüglich nicht so selten hier vorkommender Onanie ist geboten. Eisen, 
Arsen, Nux vomica- und Chinapräparate, Lebertran, Malzpräparate (be- 
sonders das Gehesche Malzextrakt) werden ihre Indikationen finden. 
Symptomatisch kann die reflektorische Anregung der Gefässinnervation 
durch nasse, nicht zu kühle Abklatschungen und Abreibungen der Haut 
Nützliches leisten. Auch die elektrische Massage (allgemeine Faradısa- 
tion) verdient als Tonicum und den Stoffwechsel und die Respiration 
anregender Eingriff Beachtung. 

Cr. Browne lobt die Wirkungen der zentralen Galvanisation (5 bis 
20 El... Die Schonung des in‘der Rekonvaleszenz leicht ermüdenden 
Kranken, die minutiöse Zumessung des Pensums an geistiger und körper- 
licher Leistung sind weitere Gegenstände therapeutischer Fürsorge. 
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Beob. 14. Stupidität infolge körperlicher schwächender Ursachen. 


F., 20 J., Schmiedgeselle, ein früher fleissiger, solider, intelligenter Arbeiter, 
wurde am 25. 2. 81 von seinem Herrn auf die psychiatrische Klinik gebracht. 

Pat., aus unbelasteter Familie, früher nie erheblich krank, hatte in seinem 
letzten Dienst vom Juli bis Weihnachten 1880 zur Zufriedenheit gearbeitet, war immer 
lebensfroh und munter gewesen. Von da an wurde er „eigentümlich“. Er sperrte 
sich Nachts in seiner Kammer ein, kam Morgens schwer aus dem Bett, war ver- 
schlafen, gähnte viel, wurde einsilbig, lässig bei der Arbeit, stand herum, träumerisch 
vor sich hinstarrend. In den letzten Wochen wurde er wortfaul, ass immer weniger 
und langsamer, verweilte am liebsten in seiner Kammer auf dem Bett, vergass auf 
Essen und Dienst, wurde schliesslich ganz passiv, reagierte nur langsam auf lautes 
Anrufen; mühsam brachte man aus ihm heraus, dass es ihm im Kopf fehle. 

Pat. kommt ganz stupid und reaktionslos zur Aufnahme. Er lässt sich zu Bett 
bringen, scheint gar nicht zu apperzipieren, lässt sich widerstandslos füttern, spricht 
nicht, bietet eine rein vegetierende Existenz. Erst nach einigen Tagen, über wieder- 
holtes Eindringen, gibt er mit leiser Stimme und häufig stockend einige Notizen 
über seine Person. Ueber seinen letzten Aufenthalt, über das, was in ihm vorgeht, 
ist nichts herauszubringen. 

Pat. ist ein schmächtiger, hochaufgeschossener Bursche (Körperlänge 180 cm) 
von zarter Konstitution, in der Ernährung herabgekommen und sehr anämisch. Das 
Auge hat einen neuropathischen, schwimmenden Ausdruck. Der Schädel normal 
konfiguriert (Umfang 55 cm), zarte, mehr weibliche Gesichtszüge. Genitalien gut ent- 
wickelt. Das Becken nähert sich dem weiblichen Typus (Abstand der Spin. ant. sup. 
oss. ilei 29,5 cm), Blick und Miene fatuös, Pupillen gleich, über mittelweit, träge 
reagierend. Die vegetativen Funktionen gehen ungestört von statten. Der Turgor 
vitalis fehlt, die Extremitäten sind kühl, cyanotisch. Der Urin enthält massenhaft 
Erdphosphate. Die Haut ist trocken, spröde, schilferig. Der Puls ist weich, tard, 
monokrot, leicht komprimierbar. Die Sensibilität der Hautdecken ist sehr herabgesetzt; 
nur auf starke faradische Bepinselung verzieht Pat. schmerzlich das Gesicht. Die 
Glieder sind schlaff, der Muskeltonus herabgesetzt, die Atmung ist oberflächlich. 
Puls im Mittel 80; ausser Bett steigert sich derselbe über 100. Temp. 36—36,4 
(Therapie — Bettruhe, gute Ernährung, Wein, Eisen). Körpergewicht bei der Auf- 
nahme 57,5 Kilo. 

Pat. verharrt vorläufig in seiner Stupidität und Reaktionslosigkeit bis Ende 
März. Von da an zeigen sich Spuren wiederkehrenden geistigen Lebens. Die Miene 
belebt sich. Pat. lächelt ab und zu. Auf eindringliche Fragen erfährt man, dass 
es besser gehe. Pat. wird reinlich, fängt an, aufgetragene Bewegungen auszuführen, 
langsam, oft zögernd, wie wenn er sich besinnen müsste, wie das und jenes gemacht 
wird. Spontane Leistungen sind nur Verzehren des vorgesetzten Essens und Ver- 
richten der Notdurft. 

Die Ernährung und die Zirkulation heben sich langsam. Ausser Bett bietet Pat. 
sofort Erscheinungen von Herzschwäche und eiskalte cyanotische Extremitäten. 

Anfang Mai kehrt der Turgor vitalis wieder. Die Herzaktion wird kräftig, 
der Puls wird voller, leicht celer, die Cyanose der Extremitäten verliert sich, die 
Haut wird warm, schweissig, die Wangen röten sich, das Körpergewicht steigt be- 
trächtlich. Pat. wird motorisch freier, zeigt wieder Spontaneität, bilft bei einfachen 
häuslichen Verrichtungen mit, beteiligt sich am Kartenspiel. Die Stimme wird 
kräftiger, lauter, die Gedankenmitteilung leichter. 

Tageweise, namentlich wenn Pat. zu lange ausser Bett und beschäftigt war, 
ist er wieder etwas verlorener, träger, aber im grossen und ganzen gewinnt er von 
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Woche zu Woche geistig und körperlich an Leistungsfähigkeit. Am 10. Juni wird 
er vollkommen genesen entlassen. Austrittsgewicht 63,5 Kilo. 

Der Status retrospectivus ergab folgendes: Seit Weihnachten 1880 sei er matt, 
verloren, vergesslich geworden, habe sich schwach in den Gliedern und ab und zu 
Bangigkeit in der Herzgegend gefühlt. Endlich sei er ganz dumm geworden und 
habe sich gar nicht mehr ausgekannt. Von dem, was mit ihm in der Folge geschah, 
habe er nur eine summarische Erinnerung. 

Melancholische Elemente, Delirien und Sinnestäuschungen sind nicht zu er- 
mitteln, auch aus der Beobachtung nicht hervorgehend. Seit Ostern habe er sich 
freier im Kopf gefühlt, wieder angefangen zu denken. Pat. führt seine Erkrankung 
auf angestrengte Schmiedearbeit,, frugale Nahrung und masturbatorische Exzesse 
zurück. Dazu kommt wohl auch seine neuropathische Konstitution und sein rasches 
Körperwachstum in den letzten Jahren. Wenigstens waren die Aermel seines vor 
2 Jahren gekauften Rockes ihm um reichlich 6 cm zu kurz. 

Die Genesung hat sich erhalten. 


b) Stupidität durch psychischen Shok. 


Diese klinisch-ätiologische Gruppe schliesst sich der vorausgehenden 
an und vermittelt den Uebergang zur folgenden. Das veranlassende 
Moment ist ein Affekt, meist Schreck, das pathogenetische Moment wahr- 
scheinlich eine durch den emotiven Shok ausgelöste vasomotorische Stö- 
rung (Gefässkrampf). Eine Veranlagung ist immer vorhanden und noch 
ausschlaggebender als in den Fällen der vorausgehenden Gruppe. Bei 
starker Veranlagung (belastetes, meist neurasthenisches oder sonstwie 
erschöpftes Gehirn, Hysterie etc.) kann der psychische Shok sofort die 
Integrität der geistigen Funktionen aufheben. 

Analoge funktionelle, aber regionär beschränkte Krankheitszustände 
stellen die Schreckaphasie und die Monoplegien Hysterischer dar. 

Der Ausbruch der Krankheit ist immer ein plötzlicher. Sie beginnt 
unmittelbar mit Stupor oder entwickelt sich aus einem Stunden bis Tage 
währenden Zustand von pathologischem Affekt oder ängstlicher Verwirrt- 
heit, mit oder ohne Delirien und Sinnestäuschungen. Es gibt leichtere 
Fälle von blosser Verwirrtheit oder geistigem Torpor und schwerere von 
tiefer geistiger Umnachtung bis zu Stupor. 

Die letzteren sind ausgezeichnet durch Krampfpuls, der häufig mit 
gegensätzlichen Zuständen von Gefässläihmung (dann heftige Fluxion, 
selbst Temperatursteigerungen bis 39° und darüber, ängstliche Unruhe 
mit vagen Delirien oder tiefster Stupor als wahrscheinlicher Ausdruck 
von Transsudativvorgängen) wechselt. Leichtere Fälle pflegen sich binnen 
Wochen zu lösen. Schwerere Fälle, und dazu gehören alle mit ausge- 
sprochener vasomotorischer Beteiligung und vorwaltendem Stupor, können 
binnen Monaten unter Remissionen und Exazerbationen ihre Lösung finden 
oder auch unter Erscheinungen dauernder Gefässläihmung in apathischen 
Blödsinn übergehen. 
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Gegenüber den Fällen einfacher Erschöpfungsstupidität ist noch 
diagnostisch hervorzuheben, dass das den ursprünglichen Affekt hervor- 
rufende Ereignis häufig ab und zu im Verlauf, wenn auch in deliranter 
Form, wieder anklingt. 


Beob. 15. 


Reinthal, Georg, 25 J., Werkführer, wurde am 15. 6. 87 in der psychiatrischen 
Klinik aufgenommen. Die Eltern sollen gesund gewesen sein, eine Schwester wurde 
in der Pubertät ohne Anlass epileptisch. Pat. war begabt, fleissig, solid, von jeher 
eehr weichen, empfindlichen Gemüts. Von schweren Krankheiten war er frei ge- 
blieben. Alljährlich im Frühjahr hatte er profuses Nasenbluten gehabt. Dieses war 
1877 nicht eingetreten. Pat. war seit Monaten angestrengt im Beruf und hatte über- 
dies dabei manchen Aerger. Am 12. 6. Abends hatte er einen heftigen Verdruss 
gehabt. Er kam verstört heim, sprach wenig, brütete vor sich hin, ging, um sich 
aufzuheitern, ins Gasthaus, trank dort etwa °/s Liter Wein, hatte nochmals einen ärger- 
lichen Auftritt, schlief die Nacht zum 13. nicht, immer mit der ihm widerfahrenen 
Kränkung beschäftigt. 

Am 13. ging er noch zur Arbeit, musste aber heimgeführt werden. da er stier 
vor sich hinschaute. Er war blass und sprach nicht. 

Die Nacht auf den 14. verlief schlaflos unter Jammern über die ihm wider- 
fahrene Kränkung. Am 14. lag er still, schweigsam zu Bett. In der Nacht zum 15. 
wurde er ängstlich, verlangte nach einem Geistlichen. 

Am gleichen Tage aufgenommen erschien er blass, fieberlos, mit kleinem Puls, 
kontrahierter Arterie, erschöpft, verwirrt, zeitlich und örtlich nicht orientiert. Er 
meint, er sei im Gefängnis, obwohl er nichts angestellt habe. Er gibt nur auf wieder- 
holtes Eindringen kurze Antworten mit leiser, stockender Stimme. Die Haltung ist 
schlaff, gebrochen, die Augen weit aufgerissen, der Blick stier, die Pupillen weit, 
träge reagierend. Puls 72, oberflächliche, beschleunigte Respiration. Pat. ist mittel- 
gross, in seiner Ernährung reduziert. Vegetative Organe ohne Befund. Schädel- 
umfang 54. Rhombocephalus (rechter diagonaler Durchmesser 12, linker 13), promi- 
= nente Tub. frontalia. Keine Zeichen von Rhachitis. 

Pat. erscheint in der Folge gehemmt, verloren, verwirrt, unorientiert, stier vor 
sich hin schauend, stumm, aller Initiative verlustig. Er ist stimmungslos, nur ab und 
zu ängstlich. Der Schlaf fehlt anfangs, stellt sich aber auf Paraldehyd ein. 

Am 23. wird Pat. geistig frischer, die Miene belebter, die Stimme kräftiger. 
Er teilt mit, dass er am 13. nach heftigem Aerger ganz verwirrt geworden sei. Seit 
2 Tagen sei es ihm besser im Kopf. Pat. bat nur summarische Erinnerung für die 
Zeit seines Krankseins, die er auf 2 Tage „wahnsinnig gewesen“ schätzt. 

Am 30. nach reichlichem Nasenbluten ist Pat. psychisch und mimisch wieder 
ganz frei. Er berichtet, dass er in ängstlicher Verwirrung war, sich nicht auskannte, 
nicht ordentlich denken konnte. Die Aussenwelt kam ihm ganz verändert, unver- 
ständlich vor. Er hatte Kopfweh und Schwindel. Von Halluzinationen weiss Pat. 
nichts zu berichten. Genesen entlassen am 10. 7. 87. 


c) Stupidität durch mechanischen Shok. 


Im Anschluss an die Erscheinungen einer Commotio cerebri und 
aus solcher direkt hervorgehend kommen zuweilen Bilder von tiefem 
geistigem Torpor bis zum Schwinden des Bewusstseins der Persönlichkeit 
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vor, die sich als traumatische Kommotionspsychose bezeichnen und als 
protahierte Form von Kommotion des psychischen Organs nach wieder- 
hergestellter Funktion der subkortikalen und automatischen Zentren deuten 
lassen. Diese dem Wundstupor vergleichbaren Zustände der Hirnrinde 
mögen auf einer durch das Trauma gesetzten Störung ihrer molekularen 
Verhältnisse beruhen. Funktionell lassen sie sich als Hemmungsvorgänge 
im psychischen Organ ansprechen, wie überhaupt die Commotio cerebri 
als eine Hemmungsneurose des Gehirns der neueren Forschung sich 
darstellt. Analoge Bedingungen scheinen durch Strangulation entstehen 
zu können. 

Die Stupidität in diesen traumatischen Fällen scheint die Summation 
der Hemmungsvorgänge in den verschiedenen Territorien und Zentren 
der Hirnrinde darzustellen, wenigstens beobachtet man in klassischen 
Fällen eine Verschiedenheit der Intensität der Funktionsausfälle der ein- 
zelnen Zentren und ein zeitlich verschiedenes Wiederaufleben ihrer Funk- 
tion. Die Prognose erscheint günstig. 

In 5 Fällen eigener Beobachtung trat Genesung ein, in 2 Fällen 
blieb ein geistiger Schwächezustand zurück. Sorgfältige Diätetik, Ueber- 
wachung der Rekonvaleszenz scheint therapeutisch das Wichtigste. 


Beob. 16. 


Am 10. 6. 87 wurde H., Knecht, 29 J., aus Steiermark, auf die chirurgische 
Abteilung des Grazer Krankenhauses aufgenommen. „Er scheint die Fragen nicht 
zu verstehen, nichts zu begreifen, gibt als seinen Namen ‚Franz Mehlmauer‘ an, ist 
fieberlos, Puls 64, vegetativ ganz normal.“ Die linke Wange ist sugilliert, das rechte 
Ohr mit Blutgerinnseln erfüllt, das Trommelfell unverletzt. Pat. taumelt beim Gehen 
wie ein Trunkener, verharrt in stupider Ruhe. 

Temp. 36,8—37,4. 

In der Nacht auf den 14. steht er auf, läuft im Hemd über den Hof, wird ganz 
mit Kot beschmiert betroffen und auf die psychiatrische Klinik transferiert. 

Ich finde ihn am 15. früh ganz stupid; er schläft viel, gähnt häufig, bietet eine 
verschlafene, blöde Miene. Er hört und sieht, versteht aber die Eindrücke nicht, 
antwortet auf Fragen ganz unverständlich, nimmt dargebotene Nahrung, geht mit 
taumelndem Gang aus dem Bett, um Bedürfnisse zu befriedigen, ist aber ganz un- 
orientiert und findet sein Bett nicht mehr. 

Schädel normal, ohne Spuren eines Trauma, gegen Perkussion nicht empfindlich. 
Keine Fluxion, keine Reiz- oder Herderscheinungen. Kein Erbrechen. Temperatur 
am 15. früh 38,4, Abends 38,2, am 16. 37,4, von da an normal. Schmerzempfindlich- 
keit intakt, aber höchst unzweckmässige Abwehrbewegungen. Der Patellarreflex fehlt. 
Pupillen mittelweit, gleich, reagierend. 

16. Pat. schläft fast beständig, muss zu allem, selbst dem Nötigsten angehalten 
werden. Mangel aller Spontaneität, aber Bewegungsanschauungen ziemlich intakt. 
Von der Aussenwelt nimmt Pat. keine Notiz. Wenn man mit einer Nadel nach 
seinem Auge zielt, macht er keine abwehrende Lidschlussbewegung. Bei Berührung 
des Bulbus tritt Lidreflex ein. 

17. Pat. heute etwas freier, zeigt Spuren von Aufmerksamkeit und von Spon- 
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taneität. Gang heute sicherer. Pat. fängt an sprechen. Er ist ataktisch-aphasisch. 
Einen Silbergulden bezeichnet er als „Josel“. Er versteht eine Frage nach seinem 
Befinden. „Es gehe nicht so schlecht, er sei vor 3 Jahren gefallen.“ Er greift mit 
Interesse nach Objekten, kennt aber nicht ihre Bedeutung, ist jedenfalls worttaub 
und seelenblind. 

Der als Teilerscheinung des allgemeinen Hemmungsvorgangs im Gehirn bisher 
fehlende Patellarreflex ist heute prompt auslösbar, bleibt die folgenden Tage etwas 
gesteigert, um dann zur Norm zurückzukehren. 

21. Otorrhöe aus rechtem Ohr, die optischen und akustischen Zentren beginnen 
wieder zu funktionieren. Pat. noch aphasisch. 

(Aus Gerichtsakten, die heute einlaufen, erfährt man, dass Pat. am 6. 6. 87 von 
einem Mitknecht mit einem Scheit Holz einen Schlag über den Kopf erhielt, sofort 
bewusstlos zusammenstürzte und aus dem rechten Ohr blutete. Später erbrach er 
Speisen und blutigen Schleim. In der linken Schläfe trat bedeutende Sugillation 
auf. Der geholte’Arzt fand Pat. in „Koma“, Puls 80—84, Temperatur normal, Mund- 
winkel nach links verzogen. 

Am 8. 6. wurde Pat. von den Gerichtsärzten untersucht. Sie fanden ihn be- 
wusstlos, nur unartikulierter Laute fähig.) 

24. 6. Pat. wird zusehends psychisch leistungsfähiger, erkennt auf einer Uhr 
die Stunde, wird sprachlich freier, erscheint auch weniger ataktisch-aphasisch, bleibt 
aber noch unorientiert und verwirrt. 

26. Pat. glaubt sich daheim, ist in seiner Zeitrechnung am 4. oder 5. 6. stehen 
geblieben, weiss nicht das Geringste von einem Schlag auf den Kopf. Pat. versteht 
alle Fragen, kennt heute die Bedeutung der ihm vorgezeigten Gegenstände, vermag 
aber (amnestisch-aphasisch) vielfach sie nicht zu benennen. Pat. vermag sich auch 
der Erlebnisse des Vortags, z. B. einer klinischen Demonstration, nicht zu erinnern. 

23. Zunehmend freieres, aber noch erschwertes, verlangsamtes Denken. Aphasie 
schwindet. Nach wie vor Amnesie für die Zeit des Trauma und der Krankheit. 

2. 7. Zeitliches und öÖrtliches Orientierungsvermögen kehren wieder. Die Er- 
innerung für das Trauma und seine Umstände kehrt mit allen Einzelheiten wieder. 
Volles Wohlbefinden. i 

Beim Stat. retrospectivus vom 14. 7. berichtet Pat., dass er sofort nach dem 
Schlag das Bewusstsein verlor. Erst am 10. auf dem Transport nach (sraz kehrte 
die Besinnung so weit wieder, dass er merkte, er fahre durch ein Dorf, jedoch er- 
kannte er nicht seine Schwester und einen Mitknecht, die ihn begleiteten. Von da 
an wurde er wieder unbesinnlich. Bis zum 23. 6. weiss er nur zu berichten, dass 
er beständig Schwindel hatte, schläfrig war und Kopfweh spürte, wenn er sich auf 
die rechte Seite legte. 

Am 22. 6. habe er plötzlich bemerkt, dass man ihm Essen vorsetzte, dass er 
sich in einem Bett befinde. Am 23. u. 24. habe er sich bei der Umgebung erkun- 
digt, wo er sei und was mit ihm vorgefallen. Allmählich habe er sich selbst wieder 
an alles erinnert. Genaue Beobachtung und Untersuchung ergibt in der Folge keine 
psychischen, überhaupt keine cerebralen Funktionsstörungen mehr, so dass Pat. am 
20. 7. genesen entlassen wird. 


i am mri —— Fe 
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Kapitel 4. 
Der halluzinatorische Wahnsinn. 


Die im folgenden zu schildernden Zustände von „Wahnsinn“ stehen 
wesentlich auf gleichem Boden mit dem in Kap. 3 dargestellten Krank- 
heitsbild der Stupidität, d. h. auf dem der funktionellen Erschöpfung, 
der Asthenie des Nervensystems (asthenische Psychoneurosen). 

Der Unterschied ist nur der, dass die Hirnerschöpfung nicht oder 
nur episodisch bis zur gänzlichen Aufhebung der psychischen Prozesse 
sich erstreckt und dass in dem erschöpften Gehirn Reizvorgänge, wesent- 
lich in Sinneszentren, gelegentlich auch in psychomotorischen Gebieten 
der Hirnrinde, sich abspielen. 

Unter der von Meynert gebrauchten Bezeichnung des „halluzina- 
. torischen Wahnsinns“ fasst die folgende Darstellung auf dem Boden der 
funktionellen Erschöpfung und damit der Schwäche in Bezug auf die 
höheren psychischen Leistungen der Aufmerksamkeit, der Schluss- und 
Urteilsbildung stehende Psychoneurosen zusammen, deren Hauptsymptome 
Sinnestäuschungen und vorwiegend daraus entstehende Delirien sind, mit 
reaktiven Stimmungs- und Handlungsanomalien. 

Die Entstehungsbedingungen dieses deliranten Krankheitsbildes sind 
wesentlich die gleichen wie die der febrilen und der Inanitionsdelirien, 
nämlich Ernährungsstörungen der Gehirnrinde, und tatsächlich gehen 
solche Zustände von „Wahnsinn“ nicht selten aus fieberhaften Erkran- 
kungen als postfebrile Psychosen hervor. Die Uebergänge von den meist 
flüchtigen Delirien als Begleit-- und Folgeerscheinungen fieberhafter Pro- 
zesse (vergl. p. 174) zu den asthenischen postfebrilen protrahierten Psy- 
chosen sind jedenfalls fliessende. 

Je mehr von der ursächlichen somatischen Krankheit losgelöst, sie 
überdauernd oder erst im Laufe der Rekonvaleszenz sich entwickelnd der 
delirante Zustand dasteht, umso deutlicher erscheint er als selbständiger, 
eigenartiger Vorgang in Verlauf und Symptomenentwicklung. 

Der Grund dafür, dass ein solches Krankheitsbild sich protrahiert 
und selbständig gestaltet, dürfte in besonderen Prädispositionen des von . 
einer allgemeinen Ernährungsstörung (Fieber, Inanitionsvorgänge) be- 
troffenen Gehirns zu suchen sein. 

Diese Prädispositionen kommen darin überein, dass das Gehirn des 
Trägers des Krankheitsprozesses ein ungewöhnlich erschöpfbares, wider- 
standsunfähiges ist. Diese reizbare Schwäche kann speziell in neuro- 
pathischer, vielfach hereditärer Konstitution, nicht selten mit dem greif- 
baren Merkmal rhachitischer Hydrocephalie (Meynert) begründet sein, oder 
sie ist erworben durch geistige und körperliche Ueberanstrengung, durch 
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Alkohol- und sexuelle Exzesse, schlechte Lebensverhältnisse, durch chro- 
nische, die Gesamternährung schädigende Krankheiten (z. B. Magenleiden, 
Anämie, Eiterungen), gehäufte Wochenbetten, Laktation u. s. w. 

Es begreift sich, dass auf solcher Grundlage Gelegenheitsursachen, 
wie sie Geburtsvorgänge, Blutungen, Fieberprozesse und andere akute 
schwerere Eingriffe in den Organismus darstellen, Ernäbrungsstörungen 
in der Hirnrinde hervorrufen, die sich nicht sofort ausgleichen, vielmehr 
tiefere und dauernde Störungen der psychischen Funktionen bedingen 
müssen. 

Ein grosser Teil der sogen. postfebrilen, überhaupt der nach akuten 
erschöpfenden Krankheiten auftretenden Psychosen gehört hieher. Unter 
diesen sind namentlich Fälle von bei Intermittenskachexie sich entwickeln- 
dem, Monate, selbst Jahre dauerndem (halluzinatorischem) Irresein, von 
bei Rheumatismus articulor. acut. in der 3.—6. Woche entstehendem, 
sich protrahierendem, halluzinatorischem Delir von Verwirrtheit zu er- 
wähnen. Daran reihen sich postfebrile Wahnsinnszustände nach Pneu- 
monie, die namentlich bei Potatoren nicht selten sind, endlich zahlreiche 
Psychosen der Typhusrekonvaleszenz (vgl. Aetiologie). 

Nicht selten sind solche Inanitionszustände in der Gefangenschaft 
(gewisse Fälle von „Gefängniswahnsinn“). Hieher gehört auch eine 
grosse Zahl von meist zur Manie gerechneten Puerperalpsychosen 
(Fürstner — halluzinatorisches Irresein). 

Vom rein symptomatologischen Standpunkt wären hieher auch das 
spezifische alkoholische Verfolgungsdelir (s. u. Alkoholismus chron. — 
Verfolgungswahnsinn), ferner die epileptischen und die hysterischen pro- 
trahierten Delirien bezw. Aequivalente zu rechnen. 

Offenbar sind auch bei schweren, auf Grundlage eines erschöpften 
Gehirns sich entwickelnden und verlaufenden Melancholien und Manien, 
sowie bei Paranoia episodische Zustandsbilder eines Wahnsinns nicht so 
selten, insofern auf der Höhe jener, bedingt durch Schlaflosigkeit, Nah- 
rungsverweigerung, übermässige Verausgabung von lebendiger Kraft bei 
ungenügendem Wiederersatz, Zustände eines zusammenhanglosen, vor- 
wiegend in Sinnestäuschungen sich bewegenden lInanitionsdelirs sich 
einschieben, das Bild der Melancholie, Manie, Paranoia verdrängen und, 
erst mit Besserung der konstitutionellen Verhältnisse zurücktretend, 
die ursprüngliche Krankheitsform dann wieder zum Vorschein kommen 
lassen, | 

Die hier als Wahnsinn abgehandelten Krankheitszustände entsprechen 
grossenteils dem, was andere Autoren akute primäre Verrücktheit (West- 
phal), halluzinatorische Verwirrtheit, Mania hallucinatoria (Mendel), de- 
lusional stupor (Newington) benannt und beschrieben haben. 

Das Inkubationsstadium des Wahnsinns ist ein kurzes und beträgt 
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selten länger als Stunden bis Tage, nachdem allerdings Erscheinungen 
nervöser Erschöpfung, reizbarer Schwäche oft schon längere Zeit voraus- 
gegangen sind. 

Schlaflosigkeit oder unerquicklicher Schlaf mit ängstlichen Träumen 
und häufigem Aufschrecken, nervöse Erregtheit, Gereiztheit, ängstliche 
Beklommenbheit, Kopfweh, Schwindel, Verstimmung, Erschwerung und 
Konfusion des Vorstellungsablaufs, einzelne desultorische Sinnestäu- 
schungen sind fast konstante Erscheinungen des sich entwickelnden 
Krankheitsbildes. 

Der Anstieg zur Höhe wird rasch unter sich häufenden Sinnes- 
delirien erreicht. Hauptsymptom auf der Höhe des Leidens sind jeden- 
falls Sinnestäuschungen, und zwar Illusionen und Halluzinationen. Sie 
betreffen, namentlich in akuten Fällen, vorwiegend Gesicht, dann Gehör, 
Gefühl, Geruch, Geschmack. Sie treten nicht selten in allen Sinnes- 
gebieten und so massenhaft auf, dass rasch eine erhebliche Trübung des 
Bewusstseins entsteht. Die Kranken sind verwirrt, über ihre Lage ganz 
unorientiert. 

Bei akuten stürmischen Fällen erfolgt ein kaleidoskopischer Wechsel 
von halluzinatorisch- illusorischen Situationen. Bei mehr chronisch ver- 
laufenden Fällen treten die Sinnestäuschungen nicht so massenhaft und 
mehr episodisch auf, so dass sich Delirien von einiger Dauer und Zu- 
sammenhang sutwickeln können. 

Der Inhalt der Delirien ist ein sehr mannigfacher und wechselnder. 
Es finden sich Verfolgungs-, Vergiftungs-, Versündigungs-, hypochon- 
drische, erotische, religiöse und Grössendelirien, inhaltlich gleich denen 
der Paranoiker, aber ohne alle Systematik. Sie knüpfen an Sinnes- 
täuschungen fast ausschliesslich an oder sie sind Primordialdelirien. Nur 
gelegentlich stellen sie allegorische Umdeutungen von Sensationen dar. 

Der Kranke geht geängstigt, geärgert, gereizt, beglückt, erstaunt, 
je nach dem momentanen Inhalt seines getrübten Bewusstseins, in deli- 
ranten Situationen auf, hält sich wohl auch vorübergehend für einen 
Besessenen, Heiligen, für einen Gott, Kaiser u. dergl., knüpft auch vor- 
übergehend einen Schlussprozess an eine Reihe von Sinnestäuschungen 
und Delirien, aber zur Schaffung eines förmlichen Wahngebäudes, 
zu einer andauernden Aenderung der Persönlichkeit im Sinn 
der Delirien kommt es nicht. 

In schwereren Formen und bei episodisch tieferem Erschöpfungs- 
zustand scheinen Grössendelirien vorzuherrschen. In anderen Fällen be- 
wegt sich das Delir fast ausschliesslich in schreckhaften Situationen. 
Eine Unterscheidung von Krankheitszuständen nach dem Inhalt des Delirs, 
wie er bei der Paranoia sich von selbst ergibt, erscheint jedoch hier 
unnötig, untunlich und unpassend. 
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Eine weitere wichtige klinische Tatsache ist die Trübung des 
Bewusstseins des Kranken, seine Unorientiertheit in Bezug auf 
örtliche und zeitliche Verhältnisse. Daraus erklärt sich die Ver- 
wirrtheit des Kranken in Rede und Handeln. 

Diese Verwirrtheit ist wesentlich zurückführbar auf die zwei Grund- 
symptomenreihen im Krankheitsbild — auf die funktionelle Schwäche 
des Denkorgans und auf die Ueberfüllung des Bewusstseins mit Sinnes- 
delirien. 

Die erstere Störung erscheint besonders folgenschwer bezüglich der 
Apperzeption und der Vorgänge der Schluss- und Urteilsbildung. Die 
Apperzeption des erschöpften Gehirns ist teils einfach geschwächt, vor- 
übergehend selbst bis zu wahrer Seelenblindheit und -taubheit, teils 
leidet sie not durch die Abziehung der Aufmerksamkeit des Kranken 
infolge der massenhaften, äusserst lebhaften und beständig wechselnden 
illusorisch-halluzinatorischen Vorgänge. 

Da die Perzeption der Sinnesreize aus der Aussenwelt nicht un- 
möglich ist, nur vielfach verfälscht im Bewusstsein sich geltend macht, 
da rein subjektive Situationen neben objektiv teilweise richtigen in jenem 
sich finden, muss notwendig jene Verwirrtheit und Unorientiertheit ent- 
stehen, die für diese Krankheitszustände geradezu charakteristisch ist. 

Neben der Apperzeptionsstörung finden sich aber noch weitere 
wichtige im Vorstellungsablauf — das beständige Sicheindrängen von 
Delirien und Sinnestäuschungen in den etwa einmal logisch sich ent- 
wickelnden Gedankengang, wodurch der Gedankenfaden beständig ab- 
reisst und neue, ganz disparate Gedankenverbindungen geknüpft werden; 
ferner der Zwang des geschwächten Assoziationsmechanismus, vielfach 
nach blosser lautlicher oberflächlicher Aehnlichkeit sich aneinander 
reihende und damit ganz fremdartige Vorstellungen zu verbinden. Zu 
allem kommt noch die schwer daniederliegende Fähigkeit zur Urteils- 
und Schlussbildung als Ausdruck der funktionellen Schwäche des Gehirns. 

Daraus erklärt sich auch die wichtige Tatsache, dass das über- 
reiche halluzinatorisch-delirante Material keine logische Verwertung und 
Knüpfung zu systematischen Wahnideen finden kann. 

So tief wie beim Stuporösen ist jedoch die Bewusstseinsstörung des 
halluzinatorisch Verwirrten nicht, und damit hängt es wohl zusammen, 
dass, abgesehen von Episoden wirklichen Stupors, der Kranke eine ziem- 
lich treue Rückerinnerung für die deliranten Erlebnisse der Krankheit 
besitzt, ja sogar in Zeiten des Nachlasses und damit wiederkehrender 
richtigerer Apperzeption und temporärer Schlussbildungsfähigkeit Krank- 
heitseinsicht äussert,. sich für verrückt, somnambul u. s. w. erklärt, von 
Wahnsinnigwerden, Irrenhaus redet oder wenigstens behext, verzaubert, 
hypnotisiert zu sein behauptet. 
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Die im Krankheitsbild oft sehr lebhaft hervortretenden Stimmungen 
und Affekte sind durchaus reaktive Erscheinungen auf die pri- 
mären Vorgänge der Sinnestäuschung und des Delirs. Mit dem 
raschen Wechsel des Inhalts dieser stellen auch sie nur ganz flüchtige 
und wechselnde Stimmungen dar. Da schreckhafte Halluzinationen und 
persekutorische Delirien vorzuwalten pflegen, finden sich noch am häufigsten 
Angst und depressive Affekte. Ob Angstgefühle auch spontan vorkommen, 
lässt sich bei diesen Kranken kaum entscheiden. Nicht selten finden sich 
auf Grund schreckhafter subjektiver Vorgänge und feindlicher Apper- 
zeption grosse Gereiztheit, gefährliche Angriffe auf die Umgebung, selbst 
auf das eigene Leben, und verzweifelte Fluchtversuche. Häufig besteht 
Nahrungsverweigerung im Zusammenhang mit Vergiftungsdelir und 
Sinnestäuschungen. Wie die Affekte, so sind auch die Handlungen der 
Kranken rein reaktive Erscheinungen. So abrupt und zusammenhanglos 
wie die sie motivierenden Delirien erscheinen auch die Handlungen; bei 
der Verwirrtheit der Kranken sind sie, gleich denen des Deliriums über- 
haupt, vielfach ganz planlos und verkehrt. Der Verlauf des Leidens 
bewegt sich in Remissionen und Exazerbationen. Die ersteren treten oft 
ganz unerwartet ein und erstrecken sich bis zu relativer Luzidität. Die 
letzteren stehen häufig mit neuen schwächenden Ursachen, z. B. an- 
dauernder Schlaflosigkeit, Nahrungsverweigerung im Zusammenhang. 
Fast regelmässig führen auch bei Frauen die menstrualen Vorgänge zu 
solchen, selbst da, wo die menstruale Blutung ausbleibt und der Blut- 
verlust als schwächende Ursache wegfällt. 

In Zeiten des Nachlasses der Reizerscheinungen (Sinnestäuschungen, 
Delir) erscheint das Bild der Hirnerschöpfung mit weinerlicher oder auch 
reizbarer Stimmungsanomalie. 

Als episodische Zustandsbilder werden in schweren Fällen stuporöse 
bis zur Dauer von Wochen, sowie auch manieartige von Stunden- bis 
Tagesdauer beobachtet. Die letzteren können sich dem Bild schwerer 
Manien in der Form des Hirnreizes nähern, lassen aber ausgesprochene 
Ideenflucht vermissen und sich als psychomotorische Hirnreizzustände 
deuten, insofern sie mit Verbigeration, automatisch krampfartigen 
Bewegungen (Pfeifen, Grimassieren u. s. w.) einherzugehen pflegen. Ge- 
legentlich kann es hier auch zu tonisch-klonischen Krämpfen, katalepti- 
schen und ekstaseartigen Zuständen („katatonische“) kommen. 

Die mehr oder minder erhebliche Mitaffektion des Gesamtorganismus 
im Krankheitszustand lässt sich an dem tiefen Sinken der Ernährung, 
der subnormalen Eigenwärme, dem daniederliegenden Turgor vitalis, 
dem elenden, leicht unterdrückbaren Puls, dem Zessieren der Menses 
auf der Höhe der Erkrankung ermessen. In einem Falle des Verf. 
betrug bei einer Frauensperson das Gewicht bei der Aufnahme 43 gegen 
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61,2 Kilo bei der Entlassung. Nicht selten ist Inanitionstremor der Zunge 
und der Extremitäten. Der Schlaf ist auf der Höhe der Erkrankung 
fast immer sehr gestört. 

Die Dauer der Krankheit beträgt im Mittel einige Monate, jedoch 
sind abortive, binnen Tagen bis Wochen ablaufende und über Jahresfrist 
zum Ablauf benötigende Fälle keine Seltenheit. Die kürzeste Dauer 
dürften im allgemeinen die menstrualen und die postfebrilen, eine mittlere 
die puerperalen haben. 

Die Ausgänge der Wahnsinnszustände sind Genesung, Uebergang 
in unheilbare geistige Schwächezustände und Tod. Die Prognose ist eine 
ziemlich günstige. In über 70° meiner Fälle erfolgte Genesung. 

Als Durchgänge zu dieser erscheinen die delirante Reizperiode des 
Gehirns überdauernde Erschöpfungszustände mit meist reizbarer Stim- 
mungsanomalie; in schweren Fällen kann ein Erschöpfungsstupor den 
Durchgang zur Genesung vermitteln. Meynert sah die Ausgleichung der 
Krankheit auch durch maniakalische Zustandsbilder erfolgen. Er nahm 
an, dass die auf einer funktionellen Hyperämie beruhende Manie durch 
reichlichen Zufluss arteriellen Blutes zu dem in Erschöpfung (auf Grund 
von Anämie) geratenen halluzinatorisch verwirrten Gehirn ein Restau- 
rationsmittel für dieses sei. 

Der Ausgang in einen unheilbaren geistigen Schwächezustand ist 
damit gegeben, dass das erschöpfte Gehirn sich nutritiv nicht mehr er- 
holt, regressive Metamorphosen bis zur schliesslichen Atrophie der Hirn- 
rinde durchmacht. Es erfährt damit dauernde Ausfallserscheinungen in 
seinen psychischen Leistungen, wird zur Vermittlung richtiger Apper- 
zeptionen, zur Bildung von Urteils- und Schlussprozessen immer weniger 
befähigt, trotzdem die Delirien und Sinnestäuschungen seltener werden 
und verblassen. 

Auch die Stimmungs- und Handlungsreaktionen werden dann immer 


matter und fragmentarer. So bildet sich allmählich ein Zustand dauernder., 


allgemeiner Verwirrtheit. 

Einen Uebergang in (systematische) Paranoia habe ich nie beob- 
achtet. Er ist auch theoretisch nicht denkbar, da auf der Höhe der 
Krankheit das erschöpfte Gehirn niemals sich so weit restauriert, um die 
Delirien logisch zu knüpfen und verwerten zu können, bei günstiger 
Wendung der Krankheit aber die Delirien rasch korrigiert werden und 
die Sinnestäuschungen zurücktreten. Die Auffassung des Krankheitsbildes 
im Sinne einer akuten Paranoia ist demnach nicht haltbar. Es handelt 
sich hier um genetisch und klinisch-prognostisch jedenfalls ganz differente 
Prozesse, für die eine besondere Bezeichnung unerlässlich sein dürfte. 

Der tödliche Ausgang ist durch fortschreitende Erschöpfung und 
finale Delirium acutum-artige Inanitionszustände möglich, ferner durch 
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Pneumonien, namentlich durch Phthisis pulmonum (durch gesunkene 
Ernährung, ungenügende Respiration), die den erschöpften Organismus 
dahinraffen. 

Die Wahnsinnszustände können differentiell-diagnostische Schwierig- 
keiten bieten gegenüber der Manie, der Melancholie und den akuten deli- 
ranten Episoden der Paranoia. 

Was die Manie betrifft, so gibt es auf Grundlage eines tief er- 
schöpften Gehirns offenbar dem Wahnsinn sehr nahestehende Krankheits- 
bilder, insofern hier massenhafte Sinnestäuschungen und Inanitionsdelir 
auftreten und vorübergehend ganz die Szene beherrschen können; ander- 
seits täuscht die bei Wahnsinn als Reaktion auf Sinnesdelirien oft sehr 
lebhafte Bewegungsunruhe, sowie die Komplikation mit psychomotorischen 
Reizerscheinungen leicht manische Zustände vor, die zudem episodisch 
als Komplikation (z. B. als Mania menstrualis), ferner als Durchgangs- 
stadium zur Genesung hier vorkommen können. In ersterer Beziehung 
ist geltend zu machen, dass Erscheinungen genuinen Bewegungsdrangs 
und wirklicher Ideenflucht dem Bild des Wahnsinns fremd sind, dass 
Stimmungs- und Bewegungsanomalien reaktive Erscheinungen darstellen 
und dass die motorische Aktion nicht sowohl als rein automatischer Be- 
wegungsdrang, als vielmehr im Sinn bestimmter, von Delir und Sinnes- 
täuschungen gelieferter Handlungsimpulse in Szene tritt. 

Die episodische oder finale Manie wird als Zustandsbild durch die 
genaue Beachtung des Gesamtverlaufs als solche klar werden. Wahn- 
sinn kann auch als Melancholia activa imponieren, insofern die angstvolle 
Reaktion auf schreckhafte Delirien und Sinnestäuschungen dafür ge- 
nommen wird. Auch hier wird die Beachtung des Verlaufs, des Um- 
stands, dass agitierte Melancholie nur episodische Exazerbation eines sonst 
durch Hemmung und primären psychischen Schmerz deutlich sich als 
Melancholie charakterisierenden Krankheitsbildes ist, die Entscheidung 
geben. 

Von der Paranoia unterscheidet den Wahnsinn als tiefeinschneidender 
Zug die hier selbst bei noch so langer Dauer nicht eintretende Syste- 
matisierung und logische Verknüpfung der Delirien zu einem förmlichen 
Wahngebäude. Es muss zugegeben werden, dass ab und zu, namentlich 
in Zeiten der Remission und in chronisch ablaufenden Fällen auch beim 
Wahnsinnigen einzelne Schlussfolgerungen aus Delir und Sinnestäuschungen 
vorkommen und delirante Vorstellungsreihen miteinander in Beziehung 
treten, aber all dies ist nur zufällig, episodisch, nicht gesetzmässig, 
dauernd wie bei Paranoia. Diesem Wahnsinn fehlt jedenfalls die Me- 
thode. Die Delirien bleiben zusammenhanglose Vorstellungsmassen, reines 
halluzinatorisches Delirium. Dazu kommen die erhebliche Störung des 


Bewusstseins, der formalen Prozesse des Vorstellens, der bunte Wechsel 
v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 23 
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der Delirien. Entscheidend ist ferner die Entwicklungsweise — beim 
Wahnsinn akute stürmische Entwicklung, bei Paranoia ein Monate bis 
Jahre dauerndes Inkubationsstadium der Ahnungen, Vermutungen. Nur 
die episodisch im Verlauf der Paranoia nicht selten auftretenden Zustände 
halluzinatorisch-deliranter Verwirrtheit können Schwierigkeiten bereiten 
und das Zustandsbild mit dem Krankheitsbild des Wahnsinns verwechseln 
lassen. Die Kenntnis und Würdigung des Gesamtverlaufs wird auch hier 
die Situation klären. 

Therapeutisch ist in erster Linie beim Wahnsinn die asthenische 
Grundlage des Krankheitszustands, wie sie aus Aetiologie und klinischem 
Bild deutlich hervorgeht, zu würdigen. Nur unter dieser Voraussetzung 
erfüllt sich die günstige Vorhersage. Wer seinen Kranken Blut entzieht, 
sie purgiert, schlecht nährt, sich selbst überlässt, mit Pustelsalben u. dergl. 
heimsucht, wird wenig erfreuliche Resultate zu verzeichnen haben. 

Prophylaktisch kann jedenfalls durch Berücksichtigung und Be- 
kämpfung asthenischer Zustände während fieberhafter Krankheiten und 
Puerperien manches geleistet werden. 

Bei ausgebrochener Krankheit sind in erster Linie gute Pflege und 
Ernährung zu setzen. Die Kranken müssen in Bettruhe gehalten, des 
Genusses der frischen Luft teilhaftig gemacht werden. Reichliche Fleisch-, 
Milch-, Eierkost, Genuss von Wein sind durch die Indicatio causalis und 
symptomatica geboten. In einem schweren Fall, kompliziert durch un- 
genügende Nahrungszufuhr, haben sich mir Leubesche Fleischpankreas- 
klystiere als von entscheidendem Erfolg erwiesen. Albuminurie, men- 
struale Blutungen sind zu berücksichtigen und zu bekämpfen. 

Die oft hartnäckige und erschöpfende Schlaflosigkeit wird am besten 
mit Bier, Wein, Spirituosen, gelegentlichen Chloraldosen, bei gebesserter 
Ernährung auch mit lauen Bädern bekämpft. Bei schweren Inanitions- 
zuständen können Opiate, am besten in Verbindung mit Chinin, die zu- 
gleich ein Tonicum für das Gehirn sind, im Notfall Kampfer (auch 
subkutan) in Verbindung mit Opium Nützliches gegen Aufregung und 
Schlaflosigkeit leisten. 


Beob. 17. Postfebriler Wahnsinn. 


Macek, 37 J., ledig, Schuster, aus gesunder Familie, kein Potator, von jeher 
schwächlich, von rhachitisch-hydrocephalem Schädelbau (Cf. 59 cm), hat in den letzten 
5 Wochen eine fieberhafte Krankheit ohne Delirium durchgemacht, wahrscheinlich 
Typhus. Vor einigen Tagen aus dem Spital entlassen und zur Arbeit zurückgekehrt, 
wurde er am 12.3. 87 verwirrt, delirant, auf der Strasse aufgegriffen, wo er wie in 
Verzückung vor sich hinstarrte und auf Befragen erklärte, er befinde sich im ewigen 
Leben. Von der Sicherheitsbehörde interniert, wurde er ängstlich, äusserte Furcht 
vor Strafe, weil er ein schlechtes Leben geführt, Unkeuschheit mit Frauenzimmern 
getrieben habe. Bei der Aufnahme auf der Klinik am 14. 3. 87 ist Pat. delirant, 
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verwirrt, ganz desorientiert, hält den Arzt für den hl. Elias, bittet ihn kniefällig, 
ihn vor Donner und Blitz zu schützen, er sei ein ehrlicher Mensch. Pat. versinkt 
dann in staunendes Anstieren der Aussenwelt und muss wiederholt angesprochen 
werden, bis er wieder vernehmungsfähig ist. Er erzählt, dass ihm gestern die Mutter 
Gottes erschienen sei. Er gelobte ihr ein Märtyrer sein zu wollen, denn der Geist- 
liche habe ihm in der Beichte gesagt, er solle nicht mit Frauenzimmern leben, dafür 
bekomme er den Himmel. 

Pat. betet und kniet häufig nieder, ist ganz verklärt, zur Decke aufblickend. 

Die Mutter Gottes sei ihm wiederholt erschienen, er wollte sie küssen, aber sie 
entschwand ihm. Damit sie ihm wieder erscheine, habe er an der Stelle, wo sie sich 
auf sein Knie niederliess, hineingebissen (tatsächlich). 

Pat. ist fieberlos, in der Ernährung sehr reduziert, vegetativ ohne Befund. Er 
ist ganz von Sinnestäuschungen absorbiert, schläft wenig. Man erfährt von ihm, dass 
ihm die Mutter Gottes beständig erscheine. Sie sagte ihm, ihr Sohn sei gemartert 
worden. Pat. hält rote Farbenstriche an der Wand der Zelle für den Ort, wo Jesus 
gemordet wurde. 

Auch Christus erscheint ihm und singt ihm himmlische Lieder über das Mär- 
tyrertum. 

Pat. ist oft ganz verklärt. Episodisch erscheint er ängstlich. Zur Motivierung 
erführt man, wie einer erschien und von ihm die Seele verlangte, weil er sonst 
nicht in den Himmel komme. Pat. musste unterschreiben und dann auf das Papier 
blasen. 

Er gelangte dann in den Himmel und bat Gott um Rückgabe seiner Seele, die 
er auch wieder erhielt. Da fühlte er sich gleich wieder ganz leicht und glücklich. 
Am 16. ist Pat. Gegenstand klinischer Demonstration. Er glaubt sich im Gottes- 
hause oder vor Gericht , hält die Hörer für Apostel, den Professor für den lieben 
Gott, erklärt sich für nicht würdig neben ihm zu sitzen und bittet, ihn vor Kerker- 
strafe zu schützen. 

Unter guten Nächten (Paraldehyd) und guter Ernährung klärt sich rasch das 
Bewusstsein und tritt Pat. in die Rekonvaleszenz. Er hat genaue Erinnerung an alle 
Krankbeitserlebnisse, erklärt alles für Phantasie und findet die Ursache seiner psy- 
chischen Krankheit darin, dass er, von seinem Fieber noch ganz schwach, zu früh 
zum Beruf zurückgekehrt sei. 

Genesen entlassen am 14. 4. 87. 


Beob. 18. Akuter halluzinatorischer Wahnsinn. 


D., 34 J., verh. Tischler, wurde am 7. 5. 81 verwirrt, halluzinierend auf die 
Klinik gebracht. Der Vater ist an „Gehirnlähmung“ gestorben. 

Pat. war als Kind schwächlich, kränklich, gut begabt, von heiterem Sinn, nicht 
bigott. Er heiratete mit 24 J., zeugte 5 Kinder, von denen alle, das letzte unter 
Konvulsionen am 17.1. 81 starben. Es war sein Lieblingskind gewesen. Beim Tod 
desselben geriet er in einen starrkrampfartigen Zustand und stand mehrere Minuten 
blass, mit stierem Blick, wie erstarrt da. Auf kalte Umschläge kam er wieder zu 
sich. Seither war er niedergeschlagen, grämte sich über den Verlust des Kindes, 
empfand oft einen stechenden Schmerz im Kopf, wenn er an dasselbe dachte. Der 
Zustand bewegte sich jedoch entschieden noch im Rahmen eines motivierten physio- 
logischen Schmerzes. Pat. wurde leidend, ass und schlief weniger, fühlte sich matt, 
ermüdete rasch bei der Arbeit, ging jedoch seinen Geschäften nach und tröstete noch 
seine Frau über den erlittenen Verlust. 

Wegen zunehmender Körperschwäche trank er nun auch, gegen seine frühere 
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Gewohnheit, mehr Wein, ohne jedoch sich zu betrinken. Er las viel in religiösen 
Büchern, um sich aufzurichten, selbst halbe Nächte hindurch. 

Von Mitte April an stellte sich schlechter, von schweren Träumen gestörter 
Schlaf, Beklommenheit, nervöse Unruhe und Unstetigkeit ein. Er wurde sehr reizbar, 
stritt mit der Umgebung über die Auffassung und Bedeutung gewisser Stellen in 
seinen religiösen Schriften. 

Um den 28. April, nach schlafloser Nacht, stellten sich Halluzinationen ein — 
Pat. sah die Hölle sich auftun und wieder schliessen, sah Verdammte, dann wieder 
den Himmel offen und meinte, er konıme nun zu seinem Kind. Er war bald ängst- 
lich, weinerlich, bald freudig erregt, schlief nicht mehr, erklärte sich schliesslich für 
Gott, der in ihm sei und durch ihn spreche. Er lebe nicht mehr, und wenn er lebe, 
sei er nichts. Der Umgebung versprach er das Himmelreich und die Seligkeit. 

Pat. geht verwirrt, ganz unorientiert, mit verstörter Miene, mit weinerlich- 
pathetischem Wesen zu, erzählt in konfuser Weise und mit salbungsvoller Sprache 
von Anfechtungen, schrecklichen Visionen, die er, unter innerlichem Schmerz in der 
Brust und Angstgefühl, gehabt habe. Er wird bald gereizt, wirft einem Mitpatienten 
einen Löffel nach, da niemand zu ihm dürfe, und reisst die Decken von den Betten 
herab. Er steckt voll Illusionen und Halluzinationen, bringt die zwei folgenden Nächte 
schlaflos zu, bietet vorwiegend ein religiös-expansives Delir, untermischt mit dämono- 
manischem, verkennt den Arzt plötzlich als Satan, ruft mit Donnerstimme: „weich 
von mir!“ wird aggressiv, so dass man ihn isolieren muss. Gelegentlich wird er be- 
troffen, wie er ein im Brot gefundenes Haar in der Hand hält und es für das Haar 
seines verstorbenen Vaters erklärt. Nachts unruhig durch massenhafte Gesichts- 
halluzinationen (Gaukelspiele, Schattenbilder, biblische Gestalten an der Wand von 
Kindergrösse). 

Pat. ist mittelgross, in der Ernährung sehr herabgekommen, blass, blutarm. 
Die Zunge bietet Inanitionstremor, der Puls ist klein, schwach gefüllt, 108. Kein 
Fieber, keine Erkrankung vegetativer Organe, keine Degenerationszeichen. 

Auf Morphium und Chloral hat Pat. in der Nacht auf den 9. 5. gut geschlafen. 
Am 9. ist er ruhiger, weniger verwirrt, referiert von bösen Geistern, die er gestern 
gesehen, vom Satan, der als Orangutang bei Tische sass, von Sakramenten, die er 
empfangen, von wunderschönen Flammen, die er beim Erwachen wahrgenommen. 
Unter guten Nächten und reichlicher Nahrung klärt sich rasch das Bewusstsein und 
schwindet das balluzinatorische Delirium. 

Schon am 12. 5. ist ein Status retrospectivus möglich. 

Pat. findet den Grund seiner Krankheit in dem Kummer über den Tod des 
letzten Kindes, über den Rückgang seiner Erwerbsverhältnisse. Er babe nur noch 
wenig gegessen, schlecht geschlafen, sei von Kräften gekommen und immer mehr in 
die Religion und ins Trinken hineingeraten. Eines Tages, um den 17. April, sei ihm 
alles ganz verändert vorgekommen. Die Zeiteinteilung schien ihm eine andere, bald 
war ihm die Nacht, dann wieder der Tag zu lang. Einmal fand er einen sonderbaren 
Nagel, dann grub man ein Brett auf dem Hofe aus, das hatte einen sonderbaren 
Leichengeruch. Die hlühenden Bäume kamen ihm ganz andersartig vor, die Sonne 
schien so eigentümlich beim Untergehen, verschiedene Gegenstände rochen ganz 
leichenartig. Um den 28. 4., eines Nachts, wachte er über dem Ticken einer gar 
nicht existierenden Wanduhr auf, erkannte, dass die letzte Stunde da sei. Er sah 
Flammen, die Hölle offen, Verdammte, beichtete und kommunizierte am 29. früb, 
wurde immer verwirrter, sah die folgende Nacht massenhaft teuflische Gestalten, es 
wurde ihm ganz beklommen zu Mut, zumal da die Frau ganz sonderbar aussah, 
alles ihm ganz verändert vorkam. Er dachte an Weltuntergang, jüngstes Gericht, 
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es roch beständig nach Verwesung, dann kamen liebliche Gerüche, es war ihm, wie 
wenn die alten Heiligen aufstünden, als wenn er an den Erdball angeheftet wäre 
und im Weltenraum dahin führe. Er bekam beglückende göttliche Visionen und 
Delirien, er glaubte sich eins mit Gott, gelegentlich hörte er ängstlich rufende 
Stimmen. 

Pat. teilt noch mit, dass er aus Sorge vor wachsendem Kindersegen sich seit 
3 Jahren des Beischlafs enthielt und den geschlechtlichen Reiz durch Onanie be- 
friedigte. Keine epileptische Antezedenzien. Pat. ist noch erschöpft, klagt viel, 
schreckt leicht zusammen, gewinnt bald volle Krankheitseinsicht, erholt sich bei 
guter Pflege rasch und wird am 27. 6. genesen entlassen. Die Genesung hat sich 
erhalten, 


Kapitel 5. 
Sekundäre Verrücktheit und terminaler Blödsinn. 


(Unheilbare Ausgangszustände der Psychoneurosen — sekundäre psychische 
Schwächezustände.) 


Der traurige Ausgang aller nicht zur Ausgleichung gelangenden 
Psychoneurosen ist ein fortschreitender Zersetzungsprozess der psychischen 
Existenz, ein Zerfall der historisch und inhaltlich bisher eins gewesenen 
Persönlichkeit. Dieser tragische Prozess des psychischen Untergangs vor 
dem leiblichen Ende vollzieht sich bisweilen als Ausdruck schwerer Ge- 
hirnveränderungen, wie sie namentlich in der Tobsucht vorkommen, äusserst 
rasch; in anderen tritt er ganz allmählich ein, indem zuerst die ethischen, 
dann die intellektuellen Leistungen, speziell Gedächtnis und logische 
Prozesse defekt werden, bis schliesslich auch Apperzeptionsvorgänge und 
jegliche affektiren Regungen daniederliegen und von der früheren Grösse 
eines menschlichen Daseins nur noch die körperliche Hülle mit ihren 
automatischen und rein vegetativen Funktionen übrig bleibt. 

Ein frühes Zeichen des hereinbrechenden psychischen Untergangs 
ist die Physiognomie des Kranken. Sie nimmt einen eigentümlich ver- 
zerrten, teils durch ungleiche Innervation homologer Muskelgruppen, 
teils durch mimische Kontraktur bedingten Charakter an. Der Gesichts- 
ausdruck erhält dadurch etwas Gealtertes, Verwittertes und im Verein 
mit geänderten Spannungszuständen des Auges, wodurch der Blick eigen- 
tümlich starr wird, etwas Unheimliches. 

Mit dem Eintritt in das Stadium der Verblödung bekommt die 
Physiognomie, da sich in ihr keine Affekte, überhaupt keine psychischen 
Regungen mehr abspielen, den Charakter des Nichtssagenden, Leeren. 

Die in den affektiven Irreseinszuständen oft sehr deutliche Störung 
sensorischer, vasomotorischer und vegetativer Funktionen tritt in diesen 
psychischen Schwächezuständen zurück. Die vegetativen Prozesse, Schlaf, 
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Ernährung etc. lassen, sofern keine somatischen Komplikationen vorliegen, 
keine bemerkenswerte Störungen erkennen. 

Dagegen finden sich mannigfache trophische, in ihrer näheren Deu- 
tung übrigens noch ziemlich unklare Störungen, deren Gesamtausdruck 
der der verfrühten Seneszenz ist und diese Kranken älter erscheinen lässt 
als sie wirklich sind. 

Speziell äussern sich diese Dys- und Atrophien in verfrühtem Er- 
grauen der Haare, Schwund des Fetts, Trockenheit, mangelnder Frische 
der Haut mit träger Zirkulation in den kapillaren Bahnen, Neigung zu 
Oedemen, Pityriasis, zu Haematoma auriculae, Verfettung der Organe, 
namentlich des Herzens, und frühauftretender Arteriosklerose. 

Daraus erklärt sich zum Teil der Marasmus und die geringere 
durchschnittliche Lebensdauer der Bewohner von Irrenpflegeanstalten. 

Fast scheint es unmöglich, bei diesem individuellen qualitativ und 
quantitativ äusserst verschiedenartigen psychischen Auflösungsprozess 
allgemeine klinische Krankheitsbilder aufzustellen. Im grossen und 
ganzen lassen sich hier 2 Grrundzustände unterscheiden: 

1. die sekundäre Verrücktheit, 

2. der terminale Blödsinn mit seinen 2 klinischen Varietäten: 

a) dem agitierten und 
b) dem apathischen. 


1. Die sekundäre Verrücktheit. 


Unter diesen Begriff lassen sich alle psychischen Zustände sub- 
sumieren, in welchen im primären affektiven Stadium gebildete Wahn- 
vorstellungen auch nach dem Erloschensein der bei ihrer Entstehung 
belangreichen Affekte als dauernde Verstandesirrtümer, als mehr weniger 
stationäre krankhafte Vorstellungsmassen fortbestehen und eine ganz neue 
Persönlichkeit, überhaupt ganz andere Beziehungen des Lebens, als sie 
das gesunde Ich aufzuweisen hatte, unterhalten. 

Dabei besteht aber eine wichtige weitere Störung — der fehlende 
Impuls, im Sinne der noch im Bewusstsein vorhandenen Wahnvorstel- 
lungen zu handeln. 

Es fehlt überhaupt die dem affektiven Irresein eigentümliche Kon- 
gruenz zwischen Fühlen, Vorstellen und Streben. Nicht einmal die Ein- 
heit der psychischen Persönlichkeit, das „Ich“ ist mehr erhalten. Das 
einheitliche historische Ich ist in ebensoviele Ichs, als sich Gruppen von 
Wahnvorstellungen erhalten haben, zerfallen und vergebens sucht man 
in diesem Zerfall nach einem Bestreben, diese Wahnideen, deren Inhalt 
ein vollkommen kontradiktorischer, den Gesetzen der Zeit, des Raums, 
der Logik und Erfahrung diametral entgegengesetzter sein kann, mit- 
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einander in irgend eine, wenn auch noch so oberflächliche Beziehung 
zu bringen. 

Dieser bedenkliche Mangel eines Bedürfnisses nach einem Ausgleich 
der Differenzen, nach Lösung der Widersprüche bedeutet eben eine tief- 
gehende Schwächung aller höheren intellektuellen Prozesse, des Urteils, 
der Logik, vielfach auch des Gedächtnisses. 

Eine geistige Tätigkeit, wie sie vor der Krankheit möglich war, 
ein planvolles Streben und Schaffen ist damit zur Unmöglichkeit ge- 
worden; der Kranke bewegt sich in dem Zirkel seiner fixen Ideen, seine 
Selbst- und Weltanschauung ist eine total veränderte. 

Wohl kann der Kranke, da sein formaler Vorstellungsmechanismus 
noch erhalten und durch keine affektiven Vorgänge mehr gestört ist, 
da zudem noch zahlreiche Residuen des früheren gesunden Lebens ihm 
zu Gebot stehen, noch etwas Konversation machen, aber von eigentlichem 
Scharfsinn und von Witz kann nicht mehr die Rede sein. Einer geord- 
neten geistigen Tätigkeit ist der sekundär Verrückte schon deswegen 
nicht mehr fähig, weil er mit krankhafter Beharrlichkeit immer wieder 
auf den Zirkel seiner fixen Ideen zurückkommt, zwangsmässig sich in 
demselben bewegt. 

Ganz besonders in die Augen fallend ist die ethische Indifferenz 
und gemütliche Abgestorbenheit dieser Kategorie von Kranken. Das 
ganze vergangene Leben mit seinen gemütlichen Beziehungen zu Familie 
und Freundschaft ist ihnen fremd geworden, und ebenso unempfindlich 
sind sie für das Wohl und Wehe ihrer gegenwärtigen Umgebung. Nur 
das, was den Kern ihrer Wahnideen direkt betrifft, seien es fördernde 
oder hemmende Einflüsse, vermag noch anfangs wenigstens Affekte 
hervorzurufen; doch mit der Zeit erlischt auch die Erregbarkeit für den 
krankhaften Vorstellungskreis und der abgeschmackte, abgeblasste, dem 
Bewusstsein in seiner Bedeutung dunkle, schliesslich unfassbare Wahn 
wird ganz affektlos reproduziert, sobald äussere Eindrücke oder Assoziations- 
vorgänge ihn gerade ins Bewusstsein rufen. 

In den äussersten Graden der Verrücktheit (im Uebergang zur 
allgemeinen Verwirrtheit) besteht ein ganz sinn- und zusammenhangloses 
Auf- und Niedertauchen von Vorstellungen im Bewusstsein, die nur ganz 
locker noch durch die Einheit der fixen Idee zusammengehalten werden. 
Häufig finden sich bei solchen Verrückten noch Halluzinationen oder 
wenigstens lebhafte Vorstellungen, die die Wahnvorstellungskreise be- 
ständig wieder anklingen lassen — aber auch hier zeigt sich Schwäche — 
es wird nichts Neues mehr produziert gegenüber dem aktiv schaffenden, 
phantastisch wuchernden, logisch sich immer weiter ausbauenden Wahn 
im affektiven Irresein und in der primären Verrücktheit. 

Der Wahn des Verrückten bleibt eben eine tote, keiner wesent- 
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lichen Modifikation mehr zugängliche Vorstellungsmasse, die mit der 
fortschreitenden Verödung des geistigen Lebens immer mehr zur blossen 
Phrase, zu einem indifferenten Inhalt wird, dem kein Drang zur Ver- 
wirklichung des wahnhaft Gefühlten und Gedachten mehr innewohnt. 

Die Verrücktheit ist der regelmässige Ausgang des melancholischen 
Irreseins mit Wahnvorstellungen, wenn dasselbe nicht in Genesung über- 
geht. Viel seltener ist die Verrücktheit der Ausgang einer Manie, da 
bei dieser, beim raschen Ablauf aller psychischen Prozesse, die Fixierung 
von Wahnideen und die Systematisierung solcher nur selten möglich wird. 

Solche Zustände von sekundärer Verrücktheit erhalten sich zuweilen 
noch jahrelang auf dem gleichen Niveau, bis auch hier die blödsinnige 
Schwäche immer mehr überhand nimmt und die Wahnideen immer gehalt- 
und gestaltloser werden lässt. 

Die Erkennung derartiger Zustände als sekundär terminaler kann 
Schwierigkeiten bieten, wenn die Vorgeschichte des Falles nicht zu Ge- 
bot steht. Bei fortgesetzter Beobachtung wird die deutlich vorschreitende 
intellektuelle Schwäche, die zunehmende Gemütsabstumpfung, die über- 
handnehmende Zerfahrenheit und Zusammenhangslosigkeit des psychischen 
Lebens, die Vernachlässigung aller ästhetischen und sozialen Rücksichten 
(Saloperie, Unreinlichkeit) bis zum Tierischen dem Bild geistiger Stö- 
rung ein eigenartiges Giepräge verleihen. 

Dazu kommen bei melancholischer Provenienz Residuen von Wahn- 
ideen, gelegentliche Angstzustände, Raptus und andere Rekrudeszenzen 
des primären Stadiums, bei Entstehung aus Manie manische Relapse, die 
selbst in vorgeschrittenen Stadien der Demenz sich noch einschieben 
können. 


Beob. 19. Tobsucht. Ausgang in sekundäre Verrücktheit. 


Graupp, Bäuerin, 29 J., stammt von einem irrsinnigen Vater und soll von 
Kindesbeinen auf sonderbar und reizbar gewesen sein. Anfang 1876 heiratete sie. 
Ohne bekannte Veranlassung trat nach einem vorausgehenden l4tägigen melancho- 
lischen Stadium Anfang August 1876 eine maniakalische Erregung ein, die sich 
rasch zur Tobsucht steigerte. Pat. fing an zu predigen, singen, zerstören, sich zu 
entkleiden. 

Bei der Aufnahme ist sie in grosser Exaltation, spricht hochdeutsch, hält mit 
grossem Pathos Predigten aus dem Stegreif, ergeht sich in biblischen Sentenzen, 
katechisiert die Umgebung. Dazwischen finden sich Alliterationen und Reimereien: 
„der Himmel ist ein Schimmel, der Schimmel ist ein Lümmel, alles soll klingen und 
singen und springen.“ In ihrem expansiven Vorstellungsinhalt findet sich ein Kern 
erotisch- religiöser Wahnideen. Sie ist Himmelskönigin, Mutter Gottes, urgesund, 
voller Lust und Kraft, alles um sie her ist wunderschön, alles soll mit ihr frohlocken 
— sie hat alle Situationen durchgemacht, ist Jüngling, Jungfrau gewesen, reich und 
arm, vornehm und niedrig, sie hat die Hölle und das Fegfeuer ausgelöscht, die ganze 
Welt erlöst. Gott Vater und die Mutter Gottes haben sich ihr in den Wolken ge- 
zeigt. Pat. tanzt, singt, schreit, klatscht vor Lust in die Hände. 
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Stirne fliehend, Ohren klein, schlecht differenziert, Pupillen weit, träge rea- 
gierend, Puls 100, Ernährung schlecht, deutliche Anämie, Uterus ohne Befund. 

Pat. ist schlaflos, leicht kongestiv, saliviert, tanzt, predigt, singt, ist erotisch 
sehr erregt, entblösst sich gern, nestelt an den Haaren, uriniert, sobald die Visite 
kommt, auf den Boden. 

Sie hat 5 Kinder geboren, darunter das Jesuskindlein, ist die Himmelskönigin; 
sie verkennt die Umgebung als göttliche Personen, hat massenhafte Gehörs- und 
Gesichtshalluzinationen, schwelgt in Lustaffekten, gerät vorübergehend in ekstase- 
artige Zustände, in welchen sie predigt. 

Unter Behandlung mit Chloral, Bromkali (8,0), Isolierung klingt die Tobsucht 
ab, aber ein sehr gehobenes Selbstgefühl, das auch in einer geschraubten, hoch- 
deutschen Sprache und in einem affektiert vornehmen Wesen seinen Ausdruck findet, 
besteht fort, auch die Wahnideen bleiben unkorrigiert. Pat. wird ruhig, beschäftigt 
sich mit Handarbeit; nur zur Zeit der Menses ist sie sehr erregt, predigt, geriert sich 
als Maria, die Himmelskönigin, die das Jesuskindlein geboren hat, verkennt die Um- 
gebung als Huren, Teufel, wütet und wird aggressiv gegen sie. 

Immer deutlicher entwickelt sich ein dauernder sekundärer Zustand von erotisch- 
religiöser Verrücktheit. Die Wahnideen werden immer verworrener. Sie war Posaunen- 
engel, hat von Eiern gelebt, die sie selbst gelegt, ist Vater und Mutter zugleich. 
Als sie Posaunenengel war, hat sie der hl. Johannes in den Pfarrhof getragen, wo 
sie gefressen wurde für 30 Silberlinge Sie ist schon 6mal in den Himmel aufge- 
fahren, hat schon 6mal die Kaiserweihe mitgemacht. Maria Theresia ist ihre Gross- 
mutter gewesen. Die Posaunenengel im Himmel sind ganz von Gold und Edelgestein. 
Wenn sie zur Erde kommen, werden sie Igel. Sie selbst ist heilig, hat 5 Engel ge- 
boren etc. 

Die früheren gesunden Lebenskreise sind der Kranken fremd geworden. Von 
lebhaften Affekten sind ihre gegenwärtigen Wahnvorstellungen nicht mehr getragen. 
Nur wenn man ihr widerspricht, sie interpelliert, gerät sie in masslosen Zorn, erklärt 
den Interpellanten für Luzifer, den Widersacher, überhäuft ihn mit Invektiven, ruft 
den göttlichen Zorn auf ihn herab, um plötzlich in ein fades Lachen auszubrechen 
und erotisch zu schmunzeln. Für gewöhnlich ist sie ruhig und nur die affektierten 
Manieren, die gezierte hochdeutsche Sprache, die Neigung, mit allerlei Flitterkram 
Kleider und Hut zu schmücken, weisen auf die tiefe geistige Störung hin. 

Eine logische Begründung und Verbindung der Wahnideen, die wohl grossen- 
teils auf ekstatisch visionäre Zustände und Halluzinationen sich gründen, besteht 
nicht; etwas Neues produziert die Kranke seit 2 Jahren auch nicht mehr, im Gegen- 
teil werden die Wahnideen immer matter, fragmentarer, weniger erregbar. Ein fort- 
schreitender geistiger Schwächezustand ist unverkennbar. _ 


2. Der terminale Blödsinn. 


Der endliche Ausgang nicht geheilter Psychosen sind Zustände der 
Verblödung, wenn das Leben lange genug erhalten bleibt. Sie sind der 
Ausdruck formativer Prozesse in der Hirnrinde, die wir uns unter dem 
Bilde der Atrophie vorzustellen haben. 

Je nach der Natur des anatomischen Prozesses kann die Verblödung 
äusserst rapid Platz greifen, z. B. nach schwerer Tobsucht, oder ganz 
allmählich im Verlauf von Jahren, so z. B. als Ausgang der Verrücktheit. 
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Klinisch bestehen unzählige Nüancen in Bezug auf In- und Extensität 
der psychischen Schwäche bis zum apathischen Blödsinn. 


Im konkreten Falle sind die verschiedenen Funktionen des intellektuellen Lebens, 
namentlich Art und Umfang der ethischen und ästhetischen Leistungen, die Schärfe 
des Urteils, der logischen Begriffe, die grössere oder geringere Energielosigkeit des 
Wollens, die Schnelligkeit oder Langsamkeit der Apperzeption, Kombination. Aktion 
— die Leistungsfähigkeit des Gedächtnisses mit Berücksichtigung seiner verschiedenen 
Qualitäten, zu prüfen und als Gradmesser für die vorhandene psychische Schwäche 
zu verwerten. Leichtere Grade, wie sie namentlich nach schweren Melancholien 
und Manien nicht selten sind, entgehen häufig der Beobachtung. Diese leise Abnahme 
der geistigen Leistungsfähigkeit zeigt sich oft gar nicht in der Anstalt, wo der „Ge- 
nesene“ als geistige Grösse unter den Kranken glänzt und in die Lebensverhältnisse 
des Hauses eingewöhnt ist, und kommt erst dann zum Ausdruck, wenn der „Ge- 
nesene* entlassen ist und seine wiedergewonnene Kraft im öffentlichen und im be- 
ruflichen Leben zu erproben versucht. Je schwieriger und höher die Lebensstellung, 
umso eher zeigt sich dann die Einbusse, welche der Betreffende durch seine 
schwere Krankheit erfahren hat, wenn auch vielfach seine geistige Fähigkeit noch 
bedeutend die eines von Hause aus nicht mit geistigen Gütern gesegneten Menschen 
überragt. 

Nur ein feiner Beobachter, der die frühere Persönlichkeit genau kannte, be- 
merkt dann, dass der Betreffende namentlich an seinem ethischen Gehalt eingebüsst 
hat, dass er indifferent gegen manche früher hochgehaltene Lebensbeziehungen, stump- 
fer in seinem Gemüt, laxer in seinen sittlichen Prinzipien, leichter zugänglich für 
Versuchungen, weniger energisch in seinem Streben geworden ist. Gesellen sich 
dazu geringere Treue des Gedächtnisses, verlangsamte Arbeitsfähigkeit, geringere 
Arbeitslust, Aenderung des Charakters im Sinn einer Gemütsreizbarkeit, so wird die 
psychische Schwäche schon deutlicher und nicht unwichtig für die forensische Be- 
urteilung, insofern derart Geschwächte in der Zugkraft ihrer sittlichen Motive Ein- 
busse erlitten haben, leichter bestimmbar in ihrem Handeln geworden sind und ihren 
Affekten weniger Widerstand entgegensetzen können. 


In Bezug auf die ausgeprägten Endzustände sekundärer Demenz 
lassen sich zwei klinisch sehr deutlich sich markierende Bilder unter- 
scheiden. 


a) Der sogen. agitierte Blödsinn (allgemeine Verwirrtheit — démence). 


Hier besteht noch eine gewisse Erregung auf psychischem Gebiet; 
es finden sich noch Vorstellungen und Bestrebungen, aber in einem total 
zerrütteten geistigen Mechanismus, dessen Einzelglieder autonom geworden, 
nicht mehr zur Einheit eines Bewusstseins, eines Ich verbunden sind. 
Das Vorstellen solcher Kranker ist ein ganz vages, planloses, zufälliges, 
an oberflächliche Aehnlichkeiten des Wortlauts anknüpfendes oder selbst 
gänzlich der Ideenassoziation entbehrendes. Selbst der logische Sinn der 
Worte ist dem Kranken abhanden gekommen, er spricht Worte, die für 
ihn ohne alle Bedeutung sind, nur mehr blosse Worthülsen, Residuen 
früherer Vorstellungen und Bewegungsanschauungen darstellen. 
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Bei seiner Agitation, seiner verworrenen Geschwätzigkeit ähnelt der 
Kranke oft dem Maniakus, aber diese Aehnlichkeit ist eine sehr ober- 
flächliche. Statt lebhafter Affekte, wie sie der Maniakus besitzt, findet 
sich hier nur ein blödes Mienenspiel, das sich in fadem Lächeln oder 
weinerlichem Grinsen bewegt, ein kindisches, läppisches Gebaren. Wäh- 
rend bei dem Maniakus, selbst auf der Höhe der Verworrenheit, zu- 
sammenhängende Vorstellungsmassen, logische Knüpfungen und Asso- 
ziationen auftauchen, ist die Verworrenheit des agitiert Blödsinnigen eine 
bodenlose, meist aller Assoziation entbehrende. 

Während in den Remissionen der Manie die frühere geistige volle 
Kraft hervorleuchtet, schaut hier hinter all dem Gepolter und Spektakel, 
mit welchem der defekte Mechanismus abläuft, doch nur die Nacht des 
Blödsinns hervor. 

Trotz aller Aktivität ist hier ein Streben, eine Verbindung der 
disparaten, lückenhaften Vorstellungen zu einem Urteil, einem Schluss, 
einer planmässigen Handlung nicht mehr möglich. 

Die Manie ist endlich ein temporärer, remittierender — der agitierte 
Blödsinn ein terminaler, dauernder Zustand. 

Solche terminale Erscheinungen von allgemeiner Verwirrtheit sind 
vorzugsweise Ausgangsstadien des Wahnsinns, sowie nicht zur Lösung 
gelangter Manien mit moriaartigem Durchgangsstadium. 


b) Der apathische Blödsinn. 


Das äusserste Stadium psychischen Verfalls bietet der Zustand des 
apathischen Blödsinns, wie er direkt aus schweren, nicht zur Lösung 
gelangten Melancholien, namentlich der aktiven und stuporösen Melancholie 
und aus Anfällen schwerer Tobsucht, sowie aus Dementia acuta sich 
herausbilden kann. 

Die Physiognomie zeigt in solchen Fällen den Ausdruck völliger 
Nullität, die Innervation der Extensoren erlahmt gänzlich, so dass der 
Körper nur noch den Gesetzen der Schwere folgt und nach ihnen sich 
die Haltung regelt. Das Kinn sinkt auf die Brust herab, die Glieder 
nehmen eine leicht flektierte Position an, der Speichel läuft dem Kranken 
aus dem Munde. 

Auf psychischem Gebiet herrscht vollkommene Ruhe. Die Apper- 
zeption sinkt zu einer blossen Perzeption herab, die Sensibilität und 
Reflexerregbarkeit sind auf ein Minimum reduziert. Mit dem Verlust des 
ganzen geistigen Besitzes gleichen solche unglückliche Kranke enthirnten 
Tieren, und tatsächlich ist ja ihre Hirnrinde ausser Funktion gesetzt. 
Sie nehmen kein Bedürfnis des Hungers, keine Gefahr mehr wahr; man 
muss sie füttern, kleiden, ihre Entleerungen überwachen, sonst würden 
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sie zu Grunde gehen. In den tiefsten Stufen dieses Zustandes gehen 
mit den Vorstellungen auch die Bewegungsanschauungen verloren. Damit 
hört selbst die Sprache auf — eine wahre Aphasia amnestica. Dieses 
geistige Totsein dauert zuweilen noch jahrelang, bis der erlösende leib- 
liche Tod eintritt. Im allgemeinen leben solche Unglückliche nicht mehr 
sehr lange, indem entweder die Lähmung der psychischen Zentren auf 
die der Respiration und Zirkulation sich ausbreitet oder der Mangel an 
Bewegung, ausgiebiger Respiration erhebliche Störung der Zirkulation 
und Ernährung herbeiführt und durch Pneumonien, kolliquative Diar- 
rhöen u. dergl. der tödliche Ausgang eintritt. 


Abschnitt II. 
Die psychischen Entartungen. 


Allgemeine klinische Uebersicht. 


Der ätiologisch-anthropologischen Sonderstellung dieser psychopathi- 
schen Zustände wurde in der Einleitung (Klassifikation) gedacht und 
der eigenartige Verlauf und klinische Befund derselben gegenüber dem 
der Psychoneurosen hervorgehoben. Bevor die spezielle Darstellung dieser 
individuell so verschiedenartigen Degenerationszustände versucht wird, 
erscheint es geboten, die mannigfachen Erscheinungen eines abnorm, viel- 
fach pervers funktionierenden Zentralnervensystems übersichtlich ins Auge 
zu fassen. Sie fallen grösstenteils unter den Begriff der neuropathi- 
schen Konstitution, jener reizbaren Schwäche, die uns schon in der 
Aetiologie (p. 161) als wichtige prädisponierende Ursache des Irreseins 
begegnet war. Die Zeichen dieser neuropathischen Konstitution sind 
individuell sehr verschieden. Im allgemeinen lässt sich nur geltend 
machen, dass bei solchen krankhaft organisierten Existenzen das zentrale 
Nervensystem eine geringe Widerstandsfähigkeit aufweist, abnorm an- 
spruchsfähig und erschöpfbar ist und dass die cerebralen Funktionen, 
mit Einschluss der psychischen, teils mit krankhafter Stärke, teils in 
verkümmerter oder auch in perverser Weise zu Tage treten. 

Aetiologisch ist geltend zu machen, dass solche Existenzen meist 
von geisteskranken, nervenkranken, charakterologisch abnormen oder 
trunksüchtigen Erzeugern abstammen, oder dass in frühen Lebensjahren 
konstitutionelle Prozesse (z. B. Rhachitis) schädigend auf die Entwicklung 
von Gehirn und Schädel (hydrocephalische Vorgänge) einwirkten, vielfach 
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auch schwere Hirnaffektionen (meningeale Hyperämien und encephalitische 
Erkrankungen) spontan, gelegentlich akuter Infektionskrankheiten, oder 
auch traumatisch entstanden, endlich onanistische Reizungen das in Ent- 
wicklung begriffene Gehirn in seiner organischen und funktionellen Ent- 
faltung beeinträchtigten. Entsteht daraus (bei schwerer Schädigung) 
nicht Stillstand der Fortentwicklung im Sinne von Idiotismus, so nimmt 
die Entwicklung jedenfalls eine abnorme, vielfach perverse Richtung. 
Diese „Belastung“ gibt sich dann teils allgemein cerebral in funktionellen 
Degenerationszeichen zu erkennen, teils speziell psychisch in Anomalien 
der Charakterentwicklung, der ethischen Seite und des Trieblebens, 
während die intellektuellen Leistungen leidlich gut sich verhalten können. 
Der Ausdruck „psychische Entartung“ hat nicht anatomische Bedeutung 
im Sinne einer Entartung der Gehirnrinde als Organ der psychischen 
Funktionen, sondern soll lediglich andeuten, dass funktionell eine dauernde, 
weil konstitutionell begründete, krankhafte, vielfach geradezu perverse 
und progressive Entfernung von der Norm cerebralen und speziell 
psychischen Lebens — ein Aus-der-Art-schlagen, eine Entartung der 
Gesamtpersönlichkeit besteht. Der Ausdruck ist etwa ebenso berechtigt, 
als man auf rein moralischem Gebiet von einem entarteten Menschen 
sprechen kann. Diese Entartung im Sinne psychischer Degeneration hat 
aber eine tiefere, jedenfalls pathologische Begründung, weil sie vielfach 
auf bestimmte cerebral-pathologische Bedingungen sich zurückführen 
lässt, mit anatomischen Degenerationszeichen oft genug zusammentrifft. 
Auch anthropologisch stellt diese „psychische Entartung“ eine bedeutungs- 
volle Erscheinung dar, insofern sie beim Einzelindividuum nur Teil- 
erscheinung eines physischen und psychischen Entartungsprozesses der 
ganzen Familie ist und Generationen hindurch in wandelbaren, wesentlich 
immer schwerer sich gestaltenden Erscheinungen sich verfolgen lässt. 

Die anomale, vielfach sogar perverse Funktion im Zentralorgan 
äussert sich speziell: 

a) Im Gebiet der vitalen Prozesse: als grosse Morbidität, geringere 
mittlere Lebensdauer, ungewöhnliche Reaktion gegenüber atmosphärischen, 
tellurischen, alimentären Schädlichkeiten, grössere Höhe und auffallende 
Irregularität der Temperaturkurve in fieberhaften Krankheiten mit sonst 
typischem Verlauf und Temperaturgang; als grosse nervöse Erregbarkeit 
bis zu schweren neurotischen Erscheinungen (Konvulsionen, Neurosen, 
Psychosen) in physiologischen Lebensphasen (Dentition, Pubertät, Menses, 
Klimakterium), als früheres Eintreten der Pubertät, überhaupt verfrühte 
geistig-körperliche Entwicklung bei jedoch schwächlich bleibendem, oft 
grazilem Körper, feinem Teint, lymphatischer Konstitution, Neigung zu 
skrofulösen Erkrankungen in der Kindheit und später zu Tuberkulose. 
Häufig finden sich auch hier von der Pubertät anhebende Zustände tiefer 
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konstitutioneller und darum der Therapie schwer zugänglicher Anämie 
und Chlorose. 

b) Im Gebiet der allgemeinen cerebralen Funktionen zeigt sich 
ungewöhnlich lebhafte Mitaffektion des zentralen Nervensystems schon 
bei leichten körperlichen Erkrankungen in Form von Somnolenz, Sopor, 
Delirien, Halluzinationen etc. 

c) In der Bahn der sensiblen Nerven besteht abnorm leichte 
Erregbarkeit und ungewöhnlich lange Andauer der Erregung, Irradiation 
derselben auf ganz entfernte Nervengebiete. 

d) Auf sensoriellem Gebiet zeigt sich Geneigtheit zu Hyper- 
ästhesie neben ungewöhnlich lebhafter Betonung der Eindrücke durch 
Lust- oder Unlustgefühle und, insofern jene pervers getan! sein können, 
zu Idiosynkrasien. 

e) Das labile Gleichgewicht der vasomotorischen Innervation gibt 
sich in intensiver Mitbeteiligung derselben bei psychischen Erregungen 
(Erblassen, Erröten, Palpitationen, präkordiale Sensationen) und anderen, 
den Tonus der Gefässnerven herabsetzenden Einflüssen (Hitze, Alkohol) 
kund. In der Regel reagieren solche Konstitutionen abnorm und un- 
gewöhnlich intensiv auf Alkohol. Gleichwohl ruft die funktionelle Schwäche 
der Nervenzentren häufig eine Inklination zu diesem Reiz- und Genuss- 
mittel hervor. Unter dem deletären Einfluss desselben entwickeln sich 
dann auf dem Boden der organischen Belastung die schwersten Formen 
funktioneller Entartung. 

f) Als funktionelle Degenerationszeichen sind auf motorischem Gebiete 
Nystagmus, Strabismus, Stottern, Kontrakturen und sonstige Innervations- 
störungen der Muskeln, namentlich im Gesicht (Grimassieren, Zucken), 
ferner, als besonders schwere Belastungserscheinungen, epileptische und 
epileptoide Zufälle zu erwähnen. 

g) Besonders häufig ist das Geschlechtsleben funktionell abnorm, 
insofern der Geschlechtstrieb überhaupt fehlt, oder abnorm stark, brunst- 
artig in die Erscheinung tritt und impulsiv Befriedigung sucht, oder 
abnorm früh, selbst in früher Kindheit schon sich regt und zu Mastur- 
bation führt oder gar pervers auftritt, d. h. in der Art der Befriedigung 
nicht auf die Erhaltung der Gattung gerichtet (vergl. p. 78—84). 

h) Die Belastung verrät sich endlich oftmals in meist von der 
Pubertät anhebenden und einen progressiven, immer schwereren Verlauf 
nehmenden, bis zu den äussersten Bildern funktioneller Entartung 
führenden Neuropathien (Neurasthenie, Hypochondrie, Hysterie, 
Epilepsie). 

Analoge Erscheinungen, als Ausdruck einer organischen Belastung, 
einer psychopathischen Konstitution, bietet auch die psychische 
Sphäre. 
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Im Gemütsleben überrascht zunächst die auffällige Empfindsam- 
keit und Reizbarkeit, das erleichterte Eintreten von psychischem Schmerz 
und Affekt, der zudem pathologische Höhe erreichen und in völlige 
Sinnesverwirrung übergehen kann. 

Bei vielen derartigen Individuen besteht zeitweise eine solche Emo- 
tivität, dass jeder Gedanke sofort zu einer Gemütsbewegung wird, eine 
Kleinigkeit sie in Affekt versetzt. Diese Wirkung können leichte In- 
dispositionen, Menses und andere physiologische Lebenszustände, ja selbst 
blosser Witterungswechsel haben, indem sie direkt oder durch das 
Zwischenglied einer Neuralgie die Stimmung trüben. Neben dieser auf- 
fallenden Impressionabilität und Emotivität findet sich nicht selten eine 
bemerkenswerte Gemütsstumpfheit, ja selbst ein ganz unmotivierter 
Wechsel zwischen diesen Extremen, der sich in sonderbaren Sympathien 
und Antipathien kundgibt. Bei einer Reihe solcher Neuropsychopathiker 
schwankt geradezu das Gemütsleben beständig zwischen Exaltation und 
Depression, so dass nie eine indifferente oder normale, d. h. affektfreie 
Stimmungslage möglich wird. 

In den Exaltationsphasen zeigt sich dann unsteter Tätigkeitsdrang 
mit sonderbaren, mitunter selbst bedenklichen Gelüsten, Trieben, Im- 
pulsen; in den depressiven Phasen leidet der Kranke an peinlicher Un- 
entschlossenheit, Handlungsunfähigkeit, an Zwangsvorstellungen, nament- 
lich zu Selbstmord, an schrecklichem Gefühl, irre zu werden. 

Als eine eigentümliche, eine ganze Gruppe psychischer Degenerations- 
zustände bezeichnende Gemütsanomalie ist der völlige Mangel oder 
wenigstens die Unerregbarkeit ethischer Gefühle anzuführen. 

Auf dem Gebiet des Vorstellens fällt die Leichterregbarkeit des- 
selben, die ungewöhnlich grosse Einbildungskraft bis zum Eintreten von 
Halluzinationen, die Schnelligkeit der Assoziationsvorgänge, die vielfach 
induktive Art des Denkens auf; aber trotz dieser zu künstlerischen und 
selbst wissenschaftlichen Leistungen befähigenden Vorteile hindert die 
reizbare Schwäche die Erzielung von Resultaten. Die wissenschaftlichen 
Erfolge werden vereitelt durch die rasche Erschöpfung und dadurch 
resultierende Unfähigkeit zu einem anhaltenden intensiven Denken, die 
künstlerischen durch den hier meist bestehenden Mangel an intellektueller 
ästhetischer Begabung. Dadurch erhalten die artistischen Leistungen 
solcher Menschen ein barockes, selbst monströses, mindestens unschönes 
Gepräge. Zugleich besteht vielfach ein bemerkenswerter Mangel an 
Reproduktionstreue der Vorstellungen. 

Auffällig ist der Assoziationsgang solcher Menschen. Er erscheint 
abspringend, es finden sich schroffe, unvermittelte Uebergänge in der 
Unterhaltung. Ein scharfes logisches Denken ist ihnen fremd; vielfach 
knüpft die Assoziationen die lautliche Aehnlichkeit der Worte, sind die 
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Beziehungen so entlegene, so ungewöhnlich barocke, dass die Gedanken- 
rösselsprünge geradezu verblüffend, aber auch rasch ermüdend wirken. 
Nicht selten finden sich hier Zwangsvorstellungen und sogar desultorische 
antizipierte Primordialdelirien, die bei späterem Verfall in Paranoia 
wieder auftauchen. In der Willenssphäre findet sich ebenfalls grosse 
geistige Erregbarkeit, bei geringer Andauer der Erregung. Daraus ergibt 
sich Enthusiasmus, der aber rasch verfliegt, Tatendrang, der nie etwas 
zu Ende bringt, und durch diese Schwäche und Inkonsequenz des Wollens 
erscheint der Träger dieser Anomalie in seinem Charakter geschädigt. 
Bei vielen, namentlich bei erblich mit einer solchen abnormen Konstitution 
Belasteten finden sich daneben auch impulsive Akte, ja manchmal fühlen 
sich diese Menschen sogar in regelmässig wiederkehrenden Zeiträumen 
getrieben, dieselben verkehrten, exzentrischen, ja selbst unsittlichen Hand- 
lungen zu wiederholen, ohne dass sie sich eines Motivs hinterher bewusst 
wären. Zuweilen gelingt es, als solches affektartige Stimmungen, Idio- 
synkrasien, Zwangsvorstellungen zu eruieren. Ein Versuch, in syntheti- 
scher Zusammenfassung die anomale (fesamtpersönlichkeit zu skizzieren, 
stösst bei der enormen individuellen Verschiedenartigkeit dieser Naturen 
auf grosse Schwierigkeiten. 

Im grossen ganzen lässt sich annehmen, dass bei ihnen die un- 
bewusste Sphäre des geistigen Lebens eine grössere Rolle spielt als beim 
normalen Menschen. Mit Recht bezeichnet Morel jene Individuen, soweit 
sie Hereditarier sind, als instinktive Menschen. Ihre Zwangsvorstellungen, 
ihre impulsiven Akte und sonderbaren Gedankenverbindungen recht- 
fertigen diese Auffassung. 

Im Gebiet der höheren geistigen Leistungen fällt das Unharmonische 
der Gesamtheit derselben auf. Geringe Intelligenz neben einseitig her- 
vorragender Begabung (selbst bei Idioten) bis zur partiellen Genialität, 
Willens- und Charakterschwäche. die sich in Mangel sittlichen Halts, 
Unfähigkeit zu einer geordneten Lebensführung, in widerstandsloser 
Hingabe an unsittliche Neigungen kundgibt, dabei Verschrobenheit und 
Einseitigkeit gewisser Gedanken- und Gefühlsrichtungen, die solche 
Menschen barock, überspannt, leidenschaftlich, in der Rolle von Sonder- 
lingen, Misanthropen, politischen und religiösen Schwärmern erscheinen 
lässt, endlich kapriziöse Žu- und Abneigungen, Einseitigkeit gewisser 
Begabungen und Willensrichtungen, bei Stumpfheit und Interesselosigkeit 
für viel näherliegende soziale Fragen und Pflichten, unruhiges, unstetes, 
triebartiges, launenhaftes Wesen und Handeln bilden die häufigsten und 
hervorstechendsten Züge der abnormen Persönlichkeit. Häufig genug gibt 
sich diese auch in Abgeschmacktheiten des Benehmens, der Kleidung etc. 
äusserlich kund. Die Eigentümlichkeit der Persönlichkeit wird vielfach 
auch sinnfällig durch einen besonderen (neuropathischen) Ausdruck des 
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Auges, sowie durch sogen. anatomische Degenerationszeichen (vergl. p. 128 
u. 247). Sie liefern einen greifbaren Beweis dafür, dass schon in den 
ersten Zeiten der Entwicklung schädigende Einflüsse bestanden, und sind 
der deutliche Ausdruck einer Abweichung vom Bildungstypus der Art — 
einer Entartung. Unzählige dieser belasteten Individuen erhalten sich 
zeitlebens auf diesem Grenzgebiet zwischen ausgesprochener Krankheit 
und relativer, wenigstens individueller Gesundheit. Sie verlieren ge- 
legentlich durch psychische oder somatische Einflüsse vorübergehend ihr 
relatives psychisches Gleichgewicht, bieten dann krankhafte Gemüts- 
zustände, pathologische Affekte, transitorisches Irresein u. s. w. Treffen 
sie anhaltende oder häufiger wiederkehrende Schädlichkeiten, so verfallen 
sie sicher in schwere Geistesstörung, die namentlich in jüngeren Jahren 
oft rasch ihren Ausgang in Blödsinn nimmt. Jedenfalls ist die Geneigt- 
heit solcher belasteter Individuen, in Irresein zu verfallen, eine sehr 
grosse. Blosse Aenderungen der Lebensweise, des Wohnorts, Schicksals- 
schläge, politische und soziale Bewegungen können dasselbe herbeiführen. 
Selbst physiologische Lebensphasen genügen zu dessen Entstehung. Eine 
der gefährlichsten Zeiten ist die Pubertät. Häufig vermitteln die prä- 
existierenden psychischen Anomalien, die Exzentrizitäten und Paradoxien 
der Anschauungen, Bestrebungen, Motive und Urteile den Zusammenhang 
zwischen psychopathischer Anlage und Psychose, indem die Einseitigkeit 
oder Schwäche der intellektuellen Ausbildung, die Verschrobenheit der 
Gefühle und Bestrebungen, stehende Neigungen, Leidenschaften und 
Charakterabnormitäten den günstigen Boden für ein geringfügiges ge- 
legentliches Moment abgeben oder durch sich selbst — in fortschreitender 
Ausbildung der krankhaften Anlage — endlich in wirkliches Irresein 
überführen. Oder dasselbe entwickelt sich aus einer konstitutionellen 
Neuropathie (Hysterie, Hypochondrie, Neurasthenie) heraus. 

Die Prognose ist hier eine im allgemeinen ungünstige. 

Die pathologische Anatomie dieser Entartungen ist eine noch grossenteils un- 
erforschte. Das Substrat der psychischen Degeneration ist ein morphologisch unbe- 
kanntes und dieser Begriff nur ein funktionell festzuhaltender. 

Bemerkenswert sind immerhin die oft bedeutenden und häufigen Störungen in 
der Schädelentwicklung. Stahl weist auf Behinderung der räumlichen Ausbreitung 
des Gehirns durch gestörtes Schädelwachstum (Mikrocephalie) oder auch gestörte 
Ausbildung durch infantilen Hydrocephalus (Makrocephalie) hin. Meynert legt Wert 
auf Missverhältnisse zwischen Gehirn und Schädel einer- und Herz- und Gefässent- 
wicklung anderseits. Arndt findet weniger zahlreiche und nicht so tief ausgeprägte 
Hirmwindungen, häufige Verkümmerung von Hirnpartien, namentlich des Hinterhaupt- 
lappens und damit im Zusammenhang ein sehr kurzes Hinterhorn der Seitenventrikel. 

Beachtenswert sind ferner Arndts Funde, wonach bei originär neuropathisch 
belasteten Individuen viele Rindenzellen auch im erwachsenen Gehirn auf embryo- 
naler Stufe verharren und die Entwicklung der Markscheide des Achsenzylinders eine 
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entwicklung im Zusammenhang mit konstitutioneller Anämie hier vielfach vorkommen. 
Die erworbene Degenereszenz lässt sich zum Teil auf Ermährungsstörungen der Ge- 
fässwände und auf vasomotorische Innervationsstörungen, wie sie schwere Krank- 
heiten, Chlorose, Alkohol- und sexuelle Exzesse, Senium etc. mit sich bringen, zurück- 
führen. 


Kapitel 1. 
Eigenartige Psychoneurosen auf degenerativer Grundlage. 


(Dementia praecox mit den Bildern der „Hebephrenie“, „Dem. paranoides“, 
„Katatonie“.) 


Auf S. 286 wurde der Tatsache gedacht, dass wenn Psychoneurosen 
auf schwer degenerativer Grundlage sich abspielen, sie in Entstehung, 
Verlauf, Symptomengruppierung und Ausgängen vielfach Abweichungen 
von den gutartigen Psychoneurosen aufweisen, die einen diagnostischen 
Hinweis auf die besondere (degenerative) Grundlage gestatten. So ist 
die Entstehung oft eine brüske, unvermittelte, der Verlauf ein unberechen- 
barer, proteusartiger, in buntem Wechsel der verschiedenartigsten Zu- 
standsbilder sich abspielender. Diese treten ganz unmotiviert, abrupt 
auf, haben oft nur ganz ephemere Dauer, so dass das Gesamtbild klinisch 
psychologisch ganz unverständlich wird und die Stellung der Prognose 
die grössten Schwierigkeiten bietet. Diese ist im allgemeinen eine un- 
günstige, und in der grossen Mehrzahl der Fälle, oft schon sehr früh, 
stellen sich Zeichen einer psychischen Schwäche und Auflösung der 
Einheit der Persönlichkeit ein. 

Dabei besteht oft eine sonderbare Mischung von Luzidität und Ver- 
kehrtheit, ganz abrupt hervorbrechende, vorwiegend primordial sich ent- 
wickelnde, oft ganz barocke, monströse, kontradiktorische Wahnbildung. 

Ueberdies zeigen sich dem degenerativen Irresein überhaupt eigen- 
tümliche Periodizität von Symptomen und Syndromen, Anomalien des 
Handelns in Gestalt von impulsiven Akten, von ganz eigenartigen psycho- 
motorischen Reaktionen in Gestalt sogen. „katatonischer“. 

Die verschiedensten Psychoneurosen können sich unter solchem 
klinischen Bild präsentieren, so die Melancholie (M. attonita), die Manie, 
der Wahnsinn, die Stupidität. Sie gewinnen damit ein eigenes klinisches 
Relief, das vielfach dazu geführt hat, sie als eigenartige Formen des 
Irreseins aufzufassen und als solche zu benennen. 

Ob dies berechtigt sei, ist m. E. vorerst eine untergeordnete Frage 
gegenüber dem Studium der Entstehungs-, Verlaufs- und Symptomen- 
gruppierungsweisen, deren Kenntnis uns die Diagnostik dieser besonderen 
Entartungsbilder vermittelt und sicherstellt. Auffallend häufig erscheint 
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in diesen Zuständen die sexuelle Sphäre beteiligt und ist Masturbation 
vorhanden. Die Symptome weisen dann in Gestalt von Geruchshalluzi- 
nationen, physikalischen Verfolgungsdelirien („Dem. paranoidis“), Erschei- 
nungen der Neurasthenie und des hypochondrischen Delirs, besonders 
anfangs, auf sexuellen Abusus hin und im Verlauf sind exstaseartige 
Zustände, Handlungsanomalien u. dergl. im Zusammenhang mit der 
sexuellen Sphäre entstammenden Sensationen (magnetische Gefühlsdurch- 
strömungen) häufig. 

Diese sexuellen Beziehungen werden von den Autoren nur wenig 
beachtet, scheinen aber ätiologisch nicht unwichtig. Immerhin dürfte 
bei den oft jugendlichen und exzessiv masturbierenden Patienten das 
Moment der Samenverluste nicht ohne Bedeutung sein. 

Schon längst, lange ehe man von „Dementia praecox“ sprach, kannte 
man eine eigentümliche Verblödung mit besonderer Abstumpfung der 
Gefühle bei vielen Onanisten, Erscheinungen, die auch für die eigen- 
tümlichen Schwächezustände der Dementia praecox hervorgehoben werden. 

Die oft markante Eigenart solcher Bilder psychischer Degeneration 
sowohl nach der psychischen als der motorischen Seite der klinischen 
Erscheinungen hat seit Kahlbaum (1874) zu Bestrebungen geführt, ein 
näheres klinisches Verständnis und eine klinisch-klassifikatorische Ein- 
teilung solcher Zustände anzubahnen, um deren Gelingen sich namentlich 
Kräpelin und seine Schüler neuerdings verdient gemacht haben, ganz 
besonders in differentielldiagnostischer Hinsicht. 

Kräpelin versuchte diese Krankheitserscheinungen unter der Be- 
zeichnung „Dementia praecox“ zusammenzufassen. 

Als gemeinsame Züge dieser klinischen Gruppe werden hervor- 
gehoben: Nach der psychischen Seite: früh sich bemerklich machende 
Erscheinungen psychischer Schwäche, aber eigentümlich dadurch, dass 
Apperzeption, Orientierung, Bewusstsein und Gedächtnis (ausser in epi- 
sodischen Zuständen von Stupor, Angstzuständen, Wahn und Sinnes- 
täuschung) geschont erscheinen, bei früh auftretendem Mangel der Auf- 
merksamkeit, der auffälligen Zerfahrenheit des Gedankengangs bis zu 
temporärer Verwirrtheit in Sprache und Denken, der schwer gestörten 
Urteilsfähigkeit, der gemütlichen Stumpf- und Interesselosigkeit, der 
Willenssperre (Negativismus, passiver Widerstand), der Willenslosigkeit 
(Abulie), wobei aber psychomotorische Erregungen (triebartige, zerstörende 
Handlungen, selbst Suizidversuche von impulsivem Gepräge, Zwang zu 
endlos sich wiederholenden Bewegungen, Zwang zu sprachlichen Aeusse- 
rungen, „Verbigeration“) die psychische und motorische Starre episodigeh 
durchbrechen können. 

Der Verlauf dieser Einzelsymptome vollzieht sich in buntem Wechsel, 
in mannigfachen, oft ganz unvermittelt einander ablösenden Zustands- 
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bildern mit immer mehr sich lockerndem psychischem Mechanismus, Zer- 
fahrenheit der Persönlichkeit, überhaupt auftretenden Erscheinungen 
psychischer Schwäche. 

In diesem vorgeschrittenen Stadium treten dann — im Gegensatz 
zur früheren psychischen Unerregbarkeit und Gebundenheit — erhöhte 
Beeinflussbarkeit (Befehlsautomalie, Echolalie, Echopraxie u. s. w.), bunt 
wechselnde Wahnideen (anfangs mehr depressiven Gepräges in Gestalt 
von hypochondrischem, Selbstverhängungs-, Verfolgungswahn, später mehr 
expansiven Inhalts und auffällig häufig auf die sexuelle Sphäre sich 
beziehend) auf, dabei früh von unsinnigem abenteuerlichem Gepräge, auf 
Grund des früh sich entwickelnden Schwachsinns. 

Der Verlauf dieser „Dementia praecox“ ist progressiv, aber mit 
monate-, selbst jahrelangen Remissionen, im allgemeinen aber der finalen 
Demenz zusteuernd, deren Herkunft sich oft noch in Bewegungs- und 
Haltungsstereotypien, Residuen von „katatonischen“ Erscheinungen mani- 
festiert. 

Zu diesem Bild einer mit psychischen und psychomotorischen Sym- 
‚ptomen eigenartigen Gepräges einhergehenden Psychose gesellen sich 
vielfach — als Ausdruck schwerer allgemeiner Erkrankung des Zentral- 
organs — grobmotorische, wohl subkortikale Erscheinungen in Gestalt von 
Kontrakturen, choreiformen Störungen, ferner vasomotorische (Oedeme, 
Cyanose, Dermographie, Erscheinungen herabgesetzten Blutdrucks), 
thermische in Gestalt subnormaler Temperaturen, trophische in Form von 
Schwankungen des Körpergewichts, ganz unabhängig von Quantität und 
Qualität der Nahrungsaufnahme. 

Häufig leiten ein und begleiten die Psychose neurasthenische oder 
auch hysterische Symptome. 

Im letzteren Fall sind Phasen der Anorexie und der Bulimie nicht 
selten, aber auch der Hysterie zukommende motorische Störungen 
(Krämpfe, kataleptiforme Zustände, Lähmungen, Kontrakturen). 

Eine Untereinteilung dieser individuell so verschiedenartig sich ge- 
staltenden Zustände ist aber sehr schwer. 

Kräpelin versuchte neuerlich eine solche in Gestalt der „Hebe- 
phrenie“ (s. dieses Lehrb. p. 147), der „Dementia paranoidis“, die ich bis 
auf weiteres für eine Entartungspsychose im Gebiet des chronischen 
Wahnsinns halte, und der „Katatonie“. 

Die Berechtigung zur Aufstellung der beiden ersteren Unterformen 
der Dem. praecox scheint mir noch fraglich, ihr Studium noch nicht 
abgeklärt, um diese Bilder in einem Lehrbuch aufzunehmen. 

Ich beschränke mich auf die Besprechung des letzten, immer mehr 
zur Anerkennung als ein empirisch-klinisches gelangten Krankheitsbildes, 
der sogen. Katatonie. 
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Die Katatonie. 


Das Krankheitsbild der Katatonie entwickelt sich im Anschluss an 
die Pubertätsjahre und erscheint selten mehr nach dem 25. Jahr. Sie 
zeichnet sich nach der psychischen Seite durch Bewusstseinszustände aus, 
die akuter Demenz oder Bildern traumartiger Versunkenheit nahestehen, 
motorisch durch die eigentümlichen, im allg. pathologischen Teil (p. 88) 
geschilderten Zustände der Attonität, der temporären Muskelspannung 
bis zu regionären Kontrakturen, nebst „Negativismus“ und „Mutacismus*, 
die oft ganz unvermittelt von eigenartigen psychomotorischen Erregungs- 
zuständen (Stereotypien, Verbigeration etc.) abgelöst werden und sich als 
selbständige Erscheinungen neben den psychischen Symptomen behaupten, 
weshalb schon Kahlbaum dieses Irresein als einen psychisch-motorischen 
Zeichenverband in Analogie mit der Dementia paralytica stellte. 

Die Katatonie entwickelt sich meist subakut aus einleitenden Stadien 
schwer cerebrasthenischen, oft zugleich dysthymischer Zustände, die all- 
mählich in solche von psychischer Depression mit bald hinzutretenden 
Sinnestäuschungen und Delir übergehen und im weiteren subchronischen 
Verlauf Bildern des halluzinatorischen Wahnsinns auf neurasthenisch- 
masturbatorischer Grundlage im allgemeinen entsprechen. Die Delirien 
sind vorwiegend hypochondrisch-melancholisch, oft auch persekutorisch, 
dabei bizarr, läppisch, ungeheuerlich, zerfahren und meist auch erotisch, 
selbst religiös gefärbt. 

Das Bewusstsein ist immer getrübt, eingeengt, vielfach in momen- 
tanen Situationen aufgehend, auf eine Vorstellungsreihe fixiert, an Zu- 
stände der Hypnose erinnernd, nur vorübergehend sich aufhellend. Das 
Gedächtnis und die Merkfähigkeit dagegen sind auffallend geschont. 

Die Stimmungen und die Affekte sind wesentlich reaktiv. 

In den attonischen Entstehungsphasen trübt sich das Bewusstsein 
noch mehr, ohne aber sich zu förmlichem Stupor zu erstrecken, auch 
da, wo Sinnestäuschungen und Delirien auftreten. 

Der Negativismus äussert sich in passivem Widerstand, konträren 
Bewegungsleistungen, Zurückhaltung der Sekrete, Mutacismus, Nahrungs- 
weigerung. In späteren Stadien erscheinen vielfach Befehlsautomalie, 
Echolalie, Echopraxie. Daneben Posen, „Manieren“, Grimassieren, 
Schnauzkrampf, steife, gezwungene Haltungen. 

In den Erregungszuständen besteht vielfach stereotyper einförmiger 
Drang zu bestimmten Bewegungen — Gangtreten, Laufen, Hüpfen, 
Deklamieren, Brüllen, Nachahmen von Tierstimmen, Wortsagen u. s. w. 
in endloser Wiederholung. Diese motorischen Dränge lassen sich auf 
Sensationen, Stimmungen, Wahnideen vielfach zurückführen. Daneben 
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erscheinen ganz unvermittelt plötzlich impulsive Akte, selbst Gewalttaten 
und Suizidversuche. Ein geordnetes zusammenhängendes Denken ist 
unmöglich durch Störungen der Assoziation, sich beständiges Eindrängen 
von wesentlich primordialen Delirien, durch Beharren auf aufgedrungenen 
Vorstellungen und Situationen, Trübung des Bewusstseins und früh er- 
lahmende Urteilsfähigkeit. 

In Remissionen kann das Bewusstsein sich aufhellen und selbst 
Andeutungen von Krankheitsbewusstsein bieten. 

Das Gefühlsleben zeigt grossen Stimmungswechsel, aber die Stim- 
mungen und Affekte sind auffallend oberflächlich und erinnern in dieser 
Hinsicht an den Zustand des Träumenden. Durch den kaleidoskopisch 
wechselnden Inhalt des Fühlens und Vorstellens, die Gebundenheit und 
Zerfahrenheit der Persönlichkeit, die gemütliche Stumpfheit, die un- 
berechenbaren Handlungen erhält das gesamte Krankheitsbild ein eigen- 
tümliches, an Bilder des degenerativen Irreseins gemahnendes Relief. 

Früh zeigt sich eine Lockerung der psychischen Persönlichkeit, ein 
Nachlass der psychischen Kräfte, die Vorläufer eines geistigen Zerfalls. 

Die einzelnen Krankheitsbilder zeigen hinsichtlich der Erstarrungs- 
und Erregungsphasen grosse Verschiedenheit in Intensität und Anordnung, 
wie auch nach der psychischen Seite verschiedene Zustandsbilder. Es 
können ganz unvermutet Remissionen auftreten, die sich selbst zu Inter- 
missionen von Monaten bis Jahren erstrecken, aber grosse Neigung zu 
ganz unvermittelten Rekrudeszenzen haben und in über 50° zu all- 
mählicher Verblödung führen. Immerhin ist zu betonen, dass auch 
dauernde Genesungen vorkommen. Nicht selten ist auch tödlicher Aus- 
gang durch Tuberkulose. 

Die Aetiologie hat Gewicht zu legen auf die meist hereditäre Be- 
lastung („allmähliches Versagen einer unzulänglichen Anlage“ — Kräpelin) 
und auf die biologischen Vorgänge der Pubertät, die ja so häufig bei 
Hereditären die krankhafte Disposition in wirkliche Krankheit überführt. 
Zum Teil mögen Störungen der Gesamternährung und des Stoffwechsels 
im Zusammenhang mit gestörter Entwicklung der Geschlechtsdrüsen die 
vermittelnde Rolle spielen, vielleicht auch exzessive Onanie. 

Interessant als somatische Begleiterscheinungen der Katatonie, als 
Hinweis auf das tiefe Ergriffensein der Gesamternährung sind hier vaso- 
motorische Störungen (Cyanose, Oedeme), subnormale Temperaturen, Herab- 
setzung des Blutdrucks, verlangsamte Herzaktion, von der Nahrungs- 
aufnahme ganz unabhängige Schwankungen des Körpergewichts. 

Die tiefen Reflexe sind hier nicht erhöht, der Pupillenreiz ist meist 
träg und die Pupillen erweitert. 

Als psychisch wichtige Erscheinung ist die eigentümliche Hemmung 
der höheren geistigen Funktionen bei leidlich geschontem Bewusstsein, 
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aber grossem Gemüts- und Stimmungsmangel und früh sich kundgebender 
psychischer Schwäche. 

Die diagnostisch und prognostisch wichtige Frage, ob im konkreten 
Fall echte degenerative Katatonie vorliegt oder ein nur auf belasteter 
Grundlage sich abspielender, aber noch als Psychoneurose anzuerkennender 
Fall, wobei die Belastung katatonische Symptome andeutungsweise er- 
scheinen und episodisch bestehen lässt, kann anfangs schwer zu lösen 
sein. Schwere degenerative Verfassung des Trägers der Krankheit, baldiges 
Auftreten nach der Pubertät, masturbatorische Provenienz des Falles 
spricht sehr zu Gunsten der ersteren Vermutung. Der erfahrene Schüle 
hält das Verbigerieren für ein verdächtiges Symptom, ferner wichtiges 
und dauerndes Auftreten der katatonischen Symptome, frühe Lockerung 
des Vorstellungsprozesses und Zerfall der psychischen Persönlichkeit. 


Beob. 19a. Katatonie. 


Z., 21 J., stud. med., israel., aus Galizien, wurde am 20. 5. 97 in meine Klinik 
in Wien aufgenommen. Er ist der 2. von 5 Kindern, von einem Vater, der mit 42 J. 
wahrscheinlich an Paral. propenira starb. Pat. war als Kind gesund, kam in der 
Schule ziemlich gut fort, nur klagte er früh über schlechtes Gedächtnis. Vom 17. J. 
ab ex masturbatione struma neurasthenisch geworden. Er wurde sehr vergesslich, 
zerstreut, blass, still, mied Geselligkeit, kam auch körperlich herab, war oft schlaflos, 
machte mühsam sein Maturitätsexamen. Im Anschluss an eine kurze fieberhafte 
Krankheit (Sept. 1895) bot Pat. anfallsweise katatonische Erscheinungen. So stand 
er einmal durch 2 Stunden regungs- und sprachlos auf der Strasse und war nicht 
von der Stelle zu bringen, dann bestand mehrere Tage ein Zustand von gestörtem 
Bewusstsein mit Schiefstellung der Bulbi nach links, Nachziehen des rechten Beins und 
Tiefstand der rechten Schulter. Am 22. 9. anlässlich Verlobung des Bruders sonderbar, 
blass, verlangte, dass die Hochzeit verschoben werde, dass er die vornehmste Dame 
zu Tisch führe. Er war damals schlaflos, aufgeregt, widersprach dem vortragenden 
Professor in der Vorlesung, machte viel Visiten, war gesprüchig, zeigte grosses 
Selbstbewusstsein. In eine Wasserheilanstalt gebracht, hielt er sich für den be- 
deutendsten Arzt der Zukunft, einen Wärter für den Kaiser und schloss, dass der 
Hof sich da befinde. 

Ende Februar 96 klang dieser Erregungszustand ab, das Körpergewicht hob 
sich bedeutend. Anfang Juni wurde Pat. leidlich predent, aber verstimmt, sprach 
wenig, klagte, er werde nicht weiter studieren können. September heitere Episode, 
Beschäftigungsdrang, redselig. Oktober, unter neuerlicher Abnahme des Gewichts, 
Verstimmung, fühlt sich zurückgesetzt, kommt sich kleiner vor, schläft schlecht, 
spricht immer weniger, muss zum Essen genötigt werden. Er wird immer gehemmter, 
Klagen über Angst, er habe schreckliche Gedanken, es liege ein Alp über ihm, man 
möge ihn nicht allein lassen, er könne nicht denken, sich nicht zur Tätigkeit auf- 
raffen, er sei ein Sünder, Lump. Pat. versinkt immer mehr, wird ganz apathisch. 
Gelegentlich Stellen der Augen nach oben, Verziehen des Munds nach links, Nach- 
ziehen des rechten Beins, Auflachen. 

Seit Januar 97 andauernd Mutismus,. 

Bei der Aufnahme im Mai 97 Eindruck eines Katatonikers. Grazil, klein, gut 
genährt, Gew. 60 kg, hydrocephales Cranium, mit aufgetriebenen Tubera cf. 56, 
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Ohrläppchen angewachsen, Pupillen sehr weit, träge, vegetativ kein pathologischer 
Befund, rein, reichlich spontan Nahrungsaufnahme. Nur selten sprachliche Aeusse- 
rungen, gemütlich stumpf, interesselos gegen die Vorgänge in der Aussenwelt, stim- 
mungslos. 

Bulbi nach links maximal eingestellt, Korrugator kontrahiert, Kopf gebeugt und 
nach rechts gedreht. Risus sardonicus, leichtes Grimassieren. Pat. geht von früh 
bis spät, eine ovaläre Figur beschreibend, herum und lässt ‘sich in seinem Gang- 
treten nicht beirren. Beim Gehen steht die linke Schulter höher als die rechte; oft 
wird das linke Bein nachgezogen. 

Die Kiefer sind aufeinander gepresst, die Oberextremitäten sind adduziert und 
rückwärts geschoben, wie kontrakturiert, Hände und Finger sind gebeugt, starr. 
Grosser passiver Widerstand, förmlicher Negationszwang. Patellarreflexe gesteigert. 
Ende Juni Nachlass des Gangtretens und der Kontrakturen. Hie und da die eine 
Antwort, es gefalle ihm da, dann wieder katotonisch und versunken. Gelegentlich 
eines Besuchs der Mutter gleichgültig, lässt sich aber zu einer Partie Domino mit 
ihr bewegen, die er korrekt spielt. 

Im August episodisch zomig erregt, gewalttätig, einmal Selbsterdrosselungs- 
versuch. Schlaflos, steht Nachts über im Gitterbett. Er ruft gelegentlich „den Kopf 
abschlagen, ein Messer will ich“. Episodisch Aeusserungen „heiraten will ich, Fräu- 
lein Sophie“. Wesentlich aber Fortdauer der katatonischen Erscheinungen, hie und 
da blind feindselige Aggression der Umgebung. Seit dem Eintritt bis zum Oktober 
trotz reichlicher Nahrungsaufnahme Sinken des Körpergewichts um 9 kg (51 kg). 
Pat. wird unrein, seit Oktober unruhig, zerreisst Bettdecken, drapiert sich mit Fetzen 
derselben, wühlt im Rosshaar, wird sehr aggressiv, bewirft die Umgebung mit Steinen, 
bespuckt sich, fängt an Kot zu speisen. Gelegentlich Singen, Pfeifen. Nach wie 
vor Grimassieren, Kieferklemmen, Mutismus, sonderbare Posen u. a. Katatonisches. 


Vom 13.—18. 11. Plötzlich einsetzende tiefe Remission. Die Starreerschei- 
nungen schwingen bis auf Korrugator- und Mundwinkelkontraktur. Pat. ist sich 
seiner Situation bewusst, klagt über die Verwirrung seiner Gedanken, aber es gehe 
etwas besser. 

Am 18. setzt wieder Starre ein, aber episodisch erscheint nun Redesucht bis 
zur Verbigeration. Seine Reden sind ganz affektlos, eventuell Antwort auf Fragen, 
meist verworren, z. B. „ich bitte um Bleistift, ich war in Abbazia, Sie sind ein Sau- 
kerl, ich habe Furcht vor Katzen“. Pat. beachtet trotz scheinbarer Versunkenheit die 
Vorgänge in seiner Umgebung. Er schreit oft die ihm Nahenden mit unverständ- 
lichen Worten an. Oft Echolalie. Noch häufig Gangtreten. Andauernd Kotschmieren, 
Zerreissen von Decken. Gewicht sinkt auf 49,7 kg. 

Ende Dezember wieder Remission. Pat. bittet um Bad, antwortet korrekt, 
glaubt sich aber in einer anderen Stadt. Einige Tage dass er erregt, singt, tanzt, 
schreit, wird aggressiv gegen einen weiblichen Besuch, verlangt Koitus. Die Erregung 
klingt anfangs Januar 98 ab, Pat. wird freier im Bewusstsein, erinnert sich der 
Details seiner bisherigen Krankheit, die katatonischen Starrheits- und Erregungs- 
zustände werden immer kürzer und milder, er bietet immer häufiger luzide Momente, 
die Erregung äussert sich noch durch Bewegungsunruhe, Fragesucht und Erotismus. 


Am 27. Januar 98 kommt Pat. zur weiteren Behandlung in eine Privatheil- 
anstalt. Dort läppisch heiter bei der Aufnahme, triebartige Unruhe, Gedankengang 
sehr abspringend, Singen, Tanzen, Deklamieren, Bewegungen manieriert, gigerlartig, 
geht meist auf den Fussspitzen, hüpft stundenlang auf einem Bein. Nie Spannungs- 
zustüände. Behauptet wegen Vatermord und Brandstiftung interniert zu sein. Der 
deutsche Kaiser adelte ihn, schenkte ihm sein Edelbild in Diamanten, er ist Aschantıi- 


Folie raisonnante. 377 


fürst, Besitzer des Aschantischatzes. Auffallend affektlos, auch Familie, Zukunft 
gegenüber, keine grobe Gedächtnisstörung, zeitlich und örtlich orientiert, Krankheits- 
bewusstsein. Grosse sexuelle Erregung, rühmt sich der 2—3mal täglichen Onanie. 
Episodisch Produzieren von polnischen Tänzen mit grosser Gewandtheit, Salivation, 
Spucken. 

Im April ruhig, läppische Heiterkeit, halt- und taktlos, geschraubte Sprache, 
läppische Diktion. Im Mai zunehmend geordnet, aber erschöpft, gehemmt, stellen- 
weise auch bummelwitzig, spricht viel in Diminutiven, Gebrauch hochtrabender pathe- 
tischer Ausdrucksweise, kindisch gezierter Schrift mit vielen Unterstreichungen und 
Schnörkeln. 

Vom Juni ab langsamer Wiederaufbau der geistigen Persönlichkeit, tadelloses 
Verhalten, anfänglich noch schwach im Urteil. 

Genesen entlassen Ende August 98 mit 72 kg Gewicht. 

Bemerkenswert aus der Autobiographie: Belastung, masslos Onanie, früh Neur- 
asthenie, Beginn mit Depression, lebte in kaleidoskopisch wechselnden Situationen 
und Halluzinationen (heitere und schreckhafte, glaubte sich in die Geschichte Polens 
verwickelt, ein Held etc.). Seine Spannungszustände imponierten ihm als Versteine- 
rung seines Körpers, bald als Apollo, bald als Niobe. 

In seinen Erregungszuständen kam er sich wie ein Automat vor, wie unter 
fremdem Willen. 

Pat. blieb gesund, arbeitsfähig, wurde Techniker, aber ein eigenartiger Mensch, 
der es zu keiner selbständigen Stellung brachte. 


Kapitel 2. 
Das konstitutionelle affektive Irresein (Folie raisonnante). 


Es erscheint unter zwei Formen, der maniakalischen und der 
melancholischen. Während die erstere fast ausschliesslich in periodischer 
Wiederkehr von Anfällen auftritt und deshalb bei der periodischen Manie 
ihre Besprechung findet, ist hier der als Continua verlaufenden melancho- 
lischen Folie raisonnante zu gedenken. Des räsonierenden Charakters 
des Krankheitsbildes als eines Symptoms, nicht einer Krankheitsform, 
wurde in der allgem. Pathologie Erwähnung getan. Der degenerative 
Charakter dieses Symptoms wurde zur klinisch-symptomatologischen 
Aufstellung der psychischen Degenerationszustände mitbenützt und die 
Tatsache betont, dass gewisse Kranke oft ein wunderbares Gemisch von 
Luzidem und Krankhaftem aufweisen, verkehrte Handlungen trefflich zu 
entschuldigen wissen, verkehrt handeln und fühlen, aber formell richtig 
und logisch denken. Wahnideen und Sinnestäuschungen fehlen ganz oder 
treten höchstens episodisch einmal durch besondere vorübergehende 
Momente zum Krankheitsbild hinzu, so bei affektvoller Erregung. Sie 
bleiben zudem elementare Symptome. 
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Neben der räsonierenden Form ist der stationäre, durchaus nicht 
progressive Charakter des Krankheitsbildes trotz jahre-, ja selbst lebens- 
langer Dauer desselben hervorzuheben. Es hat eben eine tief konsti- 
tutionelle Bedeutung. 


Die melancholische Folie raisonnante. 


Sie findet sich vorwiegend bei weiblichen Individuen. Erbliche Be- 
lastung dürfte die prädisponierende Ursache sein. Erscheinungen einer 
konstitutionellen Neurose (Neurasthenie, Hysterie) gehen in der Regel 
der Psychose jahrelang voraus und begleiten ihren weiteren Verlauf. 
Uterusaffektionen, namentlich Infarkte und Lageveränderungen, erweisen 
sich als ein wichtiges Gelegenheitsmoment für die Entwicklung der 
Psychose. Bei erblicher Belastung scheint das Leiden auch ohne Da- 
zwischenkunft einer accidentellen Ursache sich entwickeln zu können. 
Es tritt dann schon vor der Pubertät oder mit dieser auf und bleibt 
dann konstitutionell. 

Von Aerzten, die nicht Spezialisten sind, wird gewöhnlich nur die 
zu Grunde liegende Neurose diagnostiziert und der psychische Anteil des 
Krankheitsbildes verkannt. Im sozialen Leben wird der Zustand in der 
Regel bloss vom ethischen Standpunkt aus beurteilt und als übler Cha- 
rakter und Launenhaftigkeit missdeutet. Falret hat das Leiden in seinen 
Hauptzügen als „Hypochondrie morale avec conscience de son état“ 
beschrieben. | 

Klinisch findet sich eine habituell üble Laune, ein stehender 
depressiver Affekt, der sich in Reizbarkeit, Unzufriedenheit, Zank- und 
Schmähsucht, Neigung zu übler Behandlung der Umgebung kundgibt. 
Das Vorstellen derartiger Patienten, die häufig genug einfach für bos- 
hafte, zänkische Weiber, eifersüchtige Gattinnen, herzlose, grausame Mütter 
(misopedie — Boileau de Castelneau) gehalten werden, ist beständig in den 
Zwang des schmerzlichen Fühlens gebannt. Es besteht bei ihnen ein 
beständiger schmerzlicher Reproduktionszwang, ihre psychische Dys- und 
Anästhesie liefert ihnen nur widrige Eindrücke aus der Aussenwelt. Sie 
sehen nur die Schattenseiten des Lebens, alles schwarz und trübe, be- 
kommen von allem nur widrige Eindrücke, und die geringsten widrigen 
Ereignisse verschlimmern ihren Zustand bedeutend. Sie sind abulisch, 
mutlos, unlustig, unfähig zu andauernder Arbeit und intellektueller 
Leistung, unglücklich, verzweifelt bis zu Taed. vitae. Sie leiden beständig 
unter dem Schwergewicht ihrer krankhaften Gefühle und leiblichen 
Beschwerden und sind einem fortwährenden Reproduktionszwang hin- 
gegeben. Häufig sind hier auch Zwangsvorstellungen. Die krankhafte 
Natur des scheinbar bloss üblen Charakters beweist der exazerbierende 
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und remittierende Verlauf, das jedesmal stärkere Hervortreten der Sym- 
ptome zur Zeit der Menstruation, die Klage der Kranken in freieren 
Zeiten, dass sie wider besseres Wissen und Wollen sich so negierend 
verhalten, anderen Böses tun, schaden müssen. Dazu kommt das aller- 
dings seltene, aber in Affekten zu beobachtende Vorkommen von Angst- 
zufällen und Persekutionsdelir, endlich das integrierende Mitgehen 
neuropathischer Symptomenkomplexe (Neurasthenie, Spinalirritation, Hy- 
sterismus) mit den Paroxysmen scheinbarer böser Laune und Gereiztheit. 
Nicht selten leiden derartige Kranke beständig unter der Furcht, irr- 
sinnig zu werden. 

Therapeutisch empfehlen sich, ausser der Behandlung der vorhan- 
denen neurotischen Erscheinungen und der häufigen Uterinleiden, Hydro- 
therapie (laue Bäder, Abreibungen mit dem nassen Leintuch) und Mor- 
phiuminjektionen, die freilich nur palliativ wirken, aber in Zeiten der 
Exazerbation die moralischen und physischen Leiden dieser Kranken auf 
ein Minimum beschränken. 

Die Gefahr einer sich ausbildenden Morphiumsucht ist hier sehr zu 
beachten. 


Beob. 20. Melancholische Folie raisonnante. Interessante Selbst- 
schilderung des Zustandes. 


Josephine Dietrich, 40 J., stammt aus tief belasteter Familie. 

Vatersschwester hatte Nervenattacken, Vater habe gezittert, sei arg wankel- und 
zornmütig gewesen. 

Vatersbruder und Vatersvater waren gemütskrank, 4 Geschwister der Kranken 
leiden sämtlich an den Nerven und sind zeitweise gemütskrank. 

Das Leben der Pat. ist schon an der Wurzel vergiftet. 

Als Kind schon war sie emotiv, oft traurig und verstimmt ohne Ursache. 

Mit dem ersten Eintritt der Menses im 16. Jahr Hysterie, die in Hysteroepi- 
lepsie (klonische koordinierte Krämpfe mit Bewusstlosigkeit) überging. Mit dem 
22. Jahr verloren sich diese Zufälle. Pat. blieb neuropathisch (vage Neuralgien, 
Kältegefühl, Globusbeschwerden); ganz allmählich ging diese Neurose in die Psychose 
über, die unverändert bis heute besteht, nur in Remissionen und Exazerbationen 
sich bewegt. 

Die Grundzüge dieses Leidens sind eine tiefe psychische Depression, ein be- 
ständiges psychisches Wehesein, ein peinlicher Zustand von Gemütsbeklemmung. 

Parallel dieser psychischen Hyper- und Dysästhesie gehen vage neuralgische Be- 
schwerden in spinalen Bahnen, ein Status nervosus, ein Zustand nervöser Unruhe. 

Die psychische Dysästhesie äussert sich darin, dass die ganze Aussenwelt ihr 
trübe, schmerzlich, widerlich erscheint. 

Selbst freundliche, wohlwollende Teilnahme ist ihr schmerzlich. 

Oft muss sie gegen ihr Wollen sich feindlich, negierend gegen die Umgebung, 
selbst gegen ihre besten Freunde verhalten. 

Zugleich besteht ausgesprochene psychische Anästhesie; sie ist freudlos, das 
Leben hat für sie keinen Reiz, es ist ihr eine Last, der Tod eine willkommene Er- 
lösung. 
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Das Vorstellen ist nur formal gestört. 

Pat. hat keine Wahnideen, sie hat zugleich das Vollbewusstsein ihrer Krank- 
heit. Der Umstand, dass sie sich so negierend verhalten muss gegen alles, was den 
anderen Menschen lieb und wert ist, erhöht ihren Schmerz. 

Das Vorstellen ist ganz abhängig von ihrem krankhaften Fühlen. 

Beständig kommen ihr trübe, quälerische Gedanken. 

Auf dem Gebiet des Strebens besteht bei unserer Kranken Interesselosigkeit, 
stumpfe Resignation und scheues, zurückgezogenes Wesen. 

Zeitweise ändert sich indessen das Krankheitsbild. 

Die Kranke wird unruhig, gereizt, reagiert feindlich gegen die Aussenwelt, ver- 
langt ihre Entlassung, den Tod. 

Die Unruhe gibt sich in allerlei triebartigen, zwecklosen Handlungen kund. 
Diese Handlungen feindlicher, zerstörender Art sind rein psychische Reflexaktionen 
analog dem spinal ausgelösten reflektorischen Krampf, den etwa eine Neuralgie ver- 
mittelt. Sie gehen unter der Schwelle des Bewusstseins durch, Pat. vermag sie nicht 
zu bemeistern. i 

Sie sind ausgelöst teils durch das Uebermass der peinlichen, den Exazerbationen 
einer Neuralgie vergleichbaren Gefühle von psychischer Dys- und Anaesthesia dolo- 
rosa, teils durch präkordikale quälende Gemeingefühlsempfindungen (Angst), teils 
durch zwingende, lästige Vorstellungen, in welchen momentan das schmerzliche Fühlen 
sich objektiviert. 

Solche Paroxysmen kommen anfallsweise, 

Mit dieser psychischen, reflektorisch sich entäussernden Hyperästhesie gehen 
analoge spinale Hyperästhesien einher, vage, neuralgische Schmerzen, lästiges Ziehen 
und Kriebeln in den Extremitäten. 

Der Schlaf ist unruhig, durch schreckhafte Träume gestört. 

Habituelle Stuhlverstopfung, konstitutionelle Anämie vervollständigen das Krank- 
heitsbild. 

Als das einzige Mittel haben sich Morphiuminjektionen bewährt, 

Sie wirken nur palliativ; aber während ihrer Wirkung besteht ein Zustand von 
relativrem Wohlbefinden, für den die Kranke kaum Worte des Dankes finden kann. 

Besser wohl als alle klinische Analyse dürfte den Zustand von Melancholia sine 
delirio nachstehender Brief der Kranken illustrieren, aus dem ich das Wesentlichste 
nachfolgen lasse: 


„Verzeihen Sie, dass ich so frei bin, Ihrem Wunsche zu entsprechen, da ich 
ziemlich unfähig bin, mich mündlich zu erklären. Die Gedanken sind ganze Schwa- 
dronen, sind meine Tyrannen, und ich bin stets zum Denken getrieben. 

Die verständigen Gedanken sind stets von den bösen unterdrückt. 

Die bösen sind so gewaltig, so zahlreich, verschieden und unbeständig, als die 
Viertelstunden im Tag, Monat und Jahr, und diese veranlassen zu ebensoviel Vor- 
sätzen, die augenblicklich auszuüben ich fürchterlich getrieben bin. 

So z. B. jetzt will und muss ich sterben, ertrinken oder im Kohlenrauch er- 
sticken. Diese und dergleichen Gedanken martern mich ohne Unterlass; doch wenn 
der schreckliche Augenblick vorüber ist, so kann ich sie mit harter Mühe besiegen. 
Zweimal bin ich erlegen, ward aber noch glücklicher- oder unglücklicherweise geholt 
und arretiert. 

Ich ward sogar fürchterlich getrieben von einer leichtfertigen Person, Wasser 
von einer todkranken Nervenfieberleidenden zu trinken, weil ich glaubte, jetzt kann 
der Tod nicht fehlen; aber es war umsonst. 

Ich habe mich zur Zeit der Regeln in frisches Brunnenwasser gesetzt und der- 
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gleichen; aber ohne den gewünschten Erfolg. Ich habe fürchterlich bange, noch 
recht lange leben zu müssen; daher wäre es mir sehr erwünscht, wenn Sie mir ein 
Mittel gäben auf Tod und Leben. | 

Würde mein Leben erträglicher werden, so wäre ich Ihnen immer dankbar, 
würde ich aber sterben, so wäre ich Ihnen während der ganzen Ewigkeit dankbar, 
denn die Leiden mit ihrer Verschiedenheit kann ich niemals aussprechen. 

Die Sonne, die heiteren Gesellschaften und Ergötzlichkeiten sind mir lauter 
Tormenten. 

Sturm, Gewitter, Erdbeben, Finsternis, Brand wären meine grösste Lust, wenn 
sie nicht immer vorübergingen. Niemals war ich glücklicher als während des Bom- 
bardements (Strassburg). 

Ich leistete den Kranken und Verwundeten Dienste mit aller Ruhe und Er- 
gebung; aber auch diesmal war es wieder vergeblich. 

Auch in der letzten Zeit bin ich in den allerschlimmsten Gedanken. 

Ich kann zwar vernünftig sprechen, aber nicht vernünftig denken, und äusser- 
lich kann die meiste Zeit niemand etwas davon merken. 

Ich fühle mich fast immer getrieben, etwas zu verüben, und weiss nicht, was 
ich verüben soll. Ich habe niemals Ruhe, weiss aber im Grunde nicht warum. Die 
meiste Zeit kann ich Nachts nicht schlafen und habe ängstliche und verzweifelte 
Träume, und ich schlage dann öfters drein im Schlaf. 

Ich bin sehr zum Schlagen geneigt, überhaupt sehr zum Zorn und zur Un- 
geduld gereizt. 

Manches Mal bin ich sogar sehr gereizt, die Menschen und selbst meine sehr 
geachteten Oberen mit Worten zu kränken und ihnen höhnisch zu begegnen und oft 
gereizt zu augenblicklichem Springen, wo ich mich nicht halten kann; dann habe 
ich wieder grosse Mattigkeit und schreckliche Schwermut, wo ich nicht mehr von 
der Stelle mag. 

So auch mitten im Tag überfällt mich schwermütiger Schlaf, wo ich zum Schlafen 
gezwungen bin, aber doch nicht lange schlafen kann, und nach diesem Schlaf sind 
die Folterungen noch schlimmer, ohne dass ich weiss warum. 

Dann fühle ich öfters zwischen diesen Leiden körperliche Unpässlichkeit, ver- 
schiedene Bresten und Toben in den Gliedern, die aber gar nichts sind im Vergleich 
mit den inneren Leiden. 

Doch ich habe jetzt gute Hoffnung, dass die Einspritzungen (Morphium), die 
Sie mir durch Ihre Güte zukommen lassen, immer die erschrecklichen Zeiten ab- 
kürzen und bedeutend vermindern. Ich bitte darum im Fall der höchsten Not und 
will Ihr Wohlwollen niemals missbrauchen.“ 


Kapitel 3. 


Die Paranoia. 


Unter dieser Bezeichnung !) versteht die folgende Darstellung eine 
chronische, ausschliesslich bei Belasteten vorkommende und häufig aus 


1) Synonym: primäre Verrücktheit (Griesinger); Délire partiel; Délire systé- 
matisé; Folie systematisée (Morel); Monomanie intellectuelle (Esquirol); Paranoia 
universalis (Arndt); chronischer Wahnsinn (Schüle u. A.). 
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konstitutionellen Neurosen sich entwickelnde psychische Krankheit, deren 
Hauptsymptom Wahnideen sind. 

Diese Wahnideen sind im Gegensatz zu den bei Melancholie und 
Manie vorkommenden, jeglicher affektiver Entstehungsgrundlage ent- 
behrende primäre Schöpfungen des kranken Gehirns, im Gegensatz zu 
den Delirien des Wahnsinns von vornherein systematische, methodische, 
die durch Schluss- und Urteilsprozesse geknüpft werden und zu einem 
förmlichen Wahngebäude sich ausgestalten. Diese Fähigkeit zu kombi- 
nierender räsonierender psychischer Tätigkeit ist — ebenfalls wieder im 
Gegensatz zum Wahnsinn — gewährleistet durch die relative Schonung, 
welche der Krankheitsprozess dem intellektuellen Leben wenigstens nach 
seiner formalen Seite (Urteils- und Schlussbildung) angedeihen lässt, so 
dass bei oberflächlicher Beobachtung die Besonnenheit und Logik des 
Kranken gewahrt scheint („partielle“ Verrücktheit). 

Bei aller scheinbaren Luzidität des Bewusstseins ist dieses jedoch 
in eigentümlicher Weise gestört, insofern trotz fehlender Affekte, trotz 
erhaltener Apperzeption und „Besonnenheit* der Kranke gleichwohl alle 
seine Einbildungen, Sinnestäuschungen etc. nicht zu korrigieren vermag, 
sie vielmehr kritiklos als Tatsachen hinnimmt und verwertet. 

Damit urteilt und schliesst er notwendig auf Grund falscher Prä- 
missen und führt ein Wahngebäude auf, dessen Fundament und Bau- 
steine, bei aller Korrektheit der Bauführung, Fiktionen sind. 

Die Stimmungen und Handlungen des Kranken sind Reaktions- 
erscheinungen auf Wahn und Sinnestäuschungen. 

Der Schwerpunkt des Krankheitsganzen liegt somit nicht, wie bei 
der Melancholie und der Manie, in primären affektiven und psycho- 
motorischen Störungen, sondern in solchen der Vorstellungssphäre (Wahn 
und aufgehobene Kritik). Der Paranoische fühlt und handelt gerade so, 
wie wenn sein Wahn Wirklichkeit wäre. Entwicklung und Verlauf der 
Paranoia sind durchaus chronisch. Sie entwickelt sich langsam, durch 
ein Monate bis Jahre umfassendes Inkubationsstadium bis zu ihrer Höhe, 
bleibt dann oft Jahre bis Jahrzehnte stationär, endigt niemals, wie dies 
das Schicksal der ungeheilten Psychoneurosen ist, in Dementia. 

Eine Genesung habe ich bei über 1000 Fällen eigener Beobachtung 
nie gesehen, wohl aber lucida intervalla, besonders im Anfang der Krank- 
heit und von ephemerer Dauer, ferner tiefe und anhaltende Remissionen 
mit völligem Latentwerden der Krankheitssymptome (Wahnideen, Sinnes- 
täuschungen). 

Nicht selten sind auch völlige und über Jahresfrist sich erstreckende 
Intermissionen, mit voller Krankheitseinsicht und Korrektur seitens des 
Kranken. Diese Intermissionen können noch nach einer Reihe von Jahren 
eintreten, sind aber nicht mit Genesungen zu verwechseln, da in all diesen 
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Fällen nach kürzerer oder längerer Zeit die Paranoia wieder einsetzt, 
aber nicht als Rezidiv, das den ganzen Krankheitsprozess von vorne an 
wieder durchmacht, sondern da wieder anknüpfend, wo sie aufgehört 
hatte. Mit einer Intermission darf die nicht seltene und zuweilen recht 
gewandte Dissimulation dieser Kranken nicht verwechselt werden. Sie 
wissen nach Umständen sich so gut zu beherrschen und den Schein der 
Gesundheit zu erwecken, dass sie höchstens in affektvollen Erregungen 
sich verraten und ein weiteres Bruchstück ihrer Leidens- oder Helden- 
geschichte enthüllen. 

Von grosser Wichtigkeit für das Verständnis dieser wesentlich in 
Wahnideen sich bewegenden psychischen Störungsform ist die Ermittlung 
der Entstehungswege dieser Hauptsymptome der Krankheit. Im Anfang 
des Leidens entwickeln sich Ansätze zu \Wahnideen aus Einbildungen, 
fehlerhaften Schlüssen, denen eine bemerkenswerte originäre Paralogik 
zu Hilfe kommt, ferner aus Gedächtnisillusionen und gelegentlich selbst 
wirklichen Erinnerungstäuschungen. 

Schon jetzt können primordiale krankhafte Schöpfungen des Vor- 
stellens episodisch auftauchen. Sie wirken Zwangsvorstellungen gleich 
auf den Kranken, ihn belästigend, beängstigend, verstimmend, halten aber 
seiner noch relativ erhaltenen Besonnenheit und Kritik gegenüber nicht 
lange stand. Im weiteren Verlauf zur Gewinnung der Höhe der Krank- 
heit gesellen sich wirkliche Sinnesillusionen hinzu, die Wahnbildung 
fördernd. 

Den Eintritt der Krankheitshöhe bezeichnen Halluzinationen, deren 
Verwertung zur Wahnbildung mit nunmehr voll entwickeltem paranoi- 
schem Bewusstsein (geschwundene Kritik etc.) meist hemmungslos erfolgt. 
Die Wahnideen auf der Höhe der Krankheit entwickeln sich wesentlich 
auf den bereits ermittelten Entstehungswegen. Ihre wichtigsten Quellen 
sind aber in direkter Genese Delirien als Ausdruck spontaner krank- 
hafter Funktion und den Vorstellungsprozess vermittelnden Gebieten der 
Hirnrinde (Primordialdelirien) sowie Halluzinationen. Es gibt seltene 
Fälle, in welchen auf der Höhe des Leidens die Wahnbildung wesentlich 
eine primordiale ideative ist („Paranoia combinatoria“), häufigere, in 
welchen in Entstehung und Verlauf der Krankheit das sensorielle 
“ halluzinatorische Gebiet fast ausschliesslich beteiligt ist („P. halluzi- 
natoria“). 

Indirekt, durch Reflexion, durch bewusste Verarbeitung ist jenen 
Elementen eine schrankenlose Entfaltung und Weiterverwertung im Sinne 
von sekundären Wahnideen ermöglicht. Mit der vollen Entfaltung der 
Wirkung des paranoisch geänderten Bewusstseins kommt hiezu das 
Material, welches Paramnesien (z. B. die Verwechslung von Deliriertem 
oder Geträumtem mit wirklich Erlebtem), Gedächtnisillusionen und wirk- 
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liche Erinnerungstäuschungen liefern. Eine Fülle von Material liefern 
endlich prämorbide konstitutionelle Neurosen, deren vielfache Störungen 
der Sensibilität, Motilität etc. das paranoische Bewusstsein nicht mehr 
in der leiblichen Erkrankung, sondern in Einflüssen der Aussenwelt ob- 
jektiviert und motiviert. 

Auf der Höhe der Krankheit vollzieht sich diese Umsetzung der 
Empfindungsanomalien in Wahnvorstellungen mühelos und zwangsmässig 
und die Hyperästhesie der Zentren und Leitungsbahnen ermöglicht um- 
gekehrt die sofortige Umsetzung der Vorstellungen in Sensationen. 

Damit ist der Kranke in eine Welt des Irrtums und der Täuschung 
versetzt und zu allem Unglück arbeitet sein logischer Apparat formal 
richtig weiter und webt ein ganzes \Wahngewebe. 

Die degenerative Bedeutung des Krankheitsbildes, welche schon Morel 
klar erkannte, wurde neuerlich wiederholt angezweifelt (Mendel u. A.) 
und die Paranoia als chronische Form des „Wahnsinns“ aufgefasst. 

Ich habe niemals Paranoia bei Unbelasteten beobachtet. Die Be- 
lastung war in der grossen Mehrzahl der Fälle eine hereditäre (abnorme 
Charaktere, Psychosen, konstitutionelle Neurosen, Trunksucht in der Aszen- 
denz), seltener eine erworbene durch infantile Hirnkrankheiten oder auch 
durch Rhachitis, die Schädel- und Hirnentwicklung störte. Tanzi und Riva 
fanden in ihren Fällen von Paranoia bei 77° Heredität, bei 9,5° Ent- 
wicklungsstörungen durch infantile Hirnkrankheit. Bei den restierenden 
14°o konnten hereditäre Beziehungen nicht nachgewiesen, aber auch 
nicht ausgeschlossen werden. 

Viel wichtiger für die wissenschaftliche Klärung der Frage ist der 
klinische Nachweis der Belastung im Einzelfall. In dieser Hinsicht wird 
eine genaue Untersuchung der prämorbiden und der gegenwärtigen Per- 
sönlichkeit niemals ein negatives Resultat aufzuweisen haben. 

Immer wird sich das innere Wesen, die ganze Charakterentwicklung 
dieser Kandidaten für Paranoia abnorm erweisen, ja es ist nicht zu leugnen, 
dass vielfach die spezielle abnorme Charakterrichtung bestimmend für 
die spätere spezielle Form der „primären Verrücktheit“ wird, so dass diese 
gleichsam eine „Hypertrophie des abnormen Charakters“ darstellt. So 
sehen wir z. B., dass ein von jeher misstrauisches, verschlossenes, die 
Einsamkeit liebendes Individuum eines Tages sich verfolgt wähnt, dass 
ein roher, reizbarer, egoistischer, in seinen Rechtsanschauungen defekter 
Mensch zum Querulanten wird, ein religiös exzentrischer der religiösen 
Paranoia anheimfällt. 

Die Entwicklung der Krankheit aus dem innersten Kern der Per- 
sönlichkeit, ihrem Charakter heraus, wirft schon jetzt ein wichtiges 
Licht auf eine Tatsache, die später in der Krankheit besonders grell 
zu Tage tritt, nämlich auf die überwiegende Rolle, welche das un- 
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bewusste Seelenleben ‚gegenüber der Sphäre des bewussten bei diesen 
Kranken spielt. 

Ist ja doch auch der Charakter wesentlich der Ausdruck des Waltens 
jener unbewussten Geistessphäre. 

Das Vorwalten derselben ergibt sich aus dem träumerisch schlaffen, 
vielfach romanhaften, schwärmerischen Wesen solcher Individuen, ihren 
grundlosen Stimmungen und Verstimmungen, aus der Tatsache, dass 
zufällige Delirien in gelegentlichen Krankheiten, Traumerlebnisse, Re- 
miniszenzen von Lektüre und Theaterbesuch auf dem tiefsten Grund 
ihrer Seele sich fortspinnen, früh schon blitzartig in Form von Zwangs- 
vorstellungen und desultorischen Primordialdelirien im Bewusstsein auf- 
tauchen, wieder latent werden, um später in den deliranten Vorstellungen 
der Krankheit ihre endgültige Verwertung zu finden. 

In der Regel ist auch die Phantasietätigkeit dieser Individuen 
eine sehr lebhafte, leicht erregbare. Die intellektuelle Begabung kann 
eine gute sein, ist aber vielfach eine einseitige. 

Die widerstandslose Ueberwältigung des Ich durch die Gebilde der 
Krankheit (Wahnideen, Sinnestäuschungen) trotz fehlender affektiver 
Störungen, die kritiklose, aller Besonnenheit und Kontrolle bare Hingabe 
an jene, ihre überraschend schnelle Entwicklung zu systematischen Wahn- 
gebäuden, ganz besonders aber die alogischen, barocken, urverrückten 
Gedankenverbindungen — all dies weist auf ein abnorm organisiertes 
Gehirnleben hin. 

Besonders grell ergibt sich diese Tatsache aus der steten Bereit- 
schaft des Kranken, die Vorgänge der Aussenwelt mit der eigenen Per- 
sönlichkeit in Beziehung zu bringen!). Ganz ungesucht, ohne alle Re- 
flexion, mit einer originär verschrobenen, wenn auch formell richtigen 
‘ Logik ergeben sich diese Beziehungen und haben für das Bewusstsein 
sofort die Bedeutung unumstösslicher Tatsachen. Selbst bedeutungslose, 
zufällig vernommene Worte?) bleiben vielfach haften, machen tiefen Ein- 


') Eine meiner Kranken bezog die Niederlassungsanzeige einer Hebamme in 
der Zeitung auf sich und schloss daraus, dass man sie für — schwanger halte. Eine 
andere hatte eine verliebte Annonce inseriert. Als sie am andern Tag an einer 
Strassenecke das bekannte Theaterstück „Sie ist wahnsinnig“ angekündigt las, 
dachte sie: „aha, das geht dich an.“ Ein Kranker gewann aus dem Hüpfen der 
Frösche im Wasser Andeutungen, dass er sich aus seinem ihm unsympathischen 
Wohnort entfernen möge. Eine Kranke fand in der Ankündigung des Theater- 
stücks „Die Neuvermählten* eine plumpe beleidigende Anspielung auf ein vor 
20 Jahren bestandenes Liebesverhältnis. Eine andere war tief betrübt über das Ge- 
schenk einer Perlmutterdose, weil man ihr damit zu verstehen gab, dass sie keine 
Perle der Mütter sei! 

2) Einer meiner Kranken kommt am Calvarienberg (Wallfahrtskirche in Graz) 
vorüber. Sofort deutet er das Wort folgendermassen: Cal = Calle (Braut), vari = war, 

v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 
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druck, werden in der barockesten Weise verkehrt aufgefasst und in einer 
für ein normales Gehirn unmöglichen Verdrehung und symbolischen Um- 
deutung mit der eigenen Person in Beziehung gesetzt. 


Die pathologisch-anatomischen Ergebnisse gegenüber dieser in dem innersten 
Kern der Persönlichkeit, ihrem Charakter wurzelnden Form des Irreseins sind gegen- 
wärtig noch sehr dürftig. Häufig sind Asymmetrien in der Entwicklung der Karo- 
tiden und Vertebralarterien, der Schädel- und Gehimhälften, und diese Befunde 
mögen charakterologisch nicht belanglos sein, aber für die Deutung des eigentlichen 
Krankheitsvorganges sind die Leichenöffnungen mit ihrem grösstenteils negativen Be 
fund sehr unergiebig. 

Aus dem Fehlen gröberer anatomischer Prozesse dürfte sich auch die Tatsache 
erklären, dass die Krankheit nicht bis zur Verblödung vorschreitet, mindestens den 
formalen Mechanismus des Urteilens und Schliessens unversehrt lässt. 


Die den Ausbruch der Krankheit vermittelnden Gelegenheits- 
ursachen sind die gewöhnlichen des Irreseins überhaupt, ganz besonders 
wichtig erscheinen aber Pubertät, Klimakterium, Uterinleiden, Onanie. 

Die Entwicklung der Krankheit ist meist eine allmähliche, sozusagen 
aus der abnormen Persönlichkeit herauswuchernde und damit der Be- 
obachtung in der Regel entgehende. 

Das Inkubationsstadium lässt sich als das der Ahnungen und 
Vermutungen gegenüber dem der ausgebildeten Krankheit bezeichnen, 
wo Wahnideen und Sinnestäuschungen Gewissheit geben. 

In jenem Einleitungsstadium heften sich an die an und für sich 
richtigen Wahrnehmungen der Aussenwelt aus der charakterologischen 
Individualität des Kranken, aus seiner unbewussten Geistessphäre heraus 
Eindrücke, die den Wahrnehmungen gleichsam anfliegen. Es wird etwas 
hinter den Phänomenen gemerkt, gesucht, was ihnen nicht zukommt 
(Hagen). Da der Kranke der Quelle dieser Andichtungen nicht bewusst 
wird, erscheint ihm die besondere Beziehung des Wahrgenommenen als 
eine Tatsache, und da alles der Wahrnehmung Anhaftende aus ihm 
kommt, wird alles in Bezug zu ihm gesetzt. An und für sich ist diese 
Fälschung noch keine Illusion, vorübergehend kann es aber schon jetzt 
zu einer solchen kommen. Etwaige Affekte der Bestürzung oder Ge- 
hobenheit sind nicht primäre, sondern sekundäre. Zu Zeiten kann die 
Logik diesen Andichtungen gegenüber noch Korrektur üben, immer und 
immer wieder stellt sich aber die Gedankenfälschung ein. Die gesteigerte 
Phantasie und Aufmerksamkeit leistet ihr Vorschub. Zufällige Begeb- 
nisse bestärken im Verdacht. 

Um durch Reflexion und Illusionen vermittelte Fälschungen der 
Aussenwelt, wie sie beim Melancholischen und Maniakalischen aus der 


i = Ignaz (jüngster Bruder des Kranken), en ist das Zeichen für Russland und führt 
zu grossen Verwicklungen. 
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krankhaften Stimmung hervorgehen, handelt es sich hier nicht, sondern 
um aus unbewusstem, organischem Untergrund sich erhebende Andich- 
tungen an die Wahrnehmungen der Aussenwelt. Damit erscheinen diese, 
sowie die eigenen Gedanken dem Kranken in eigenartiger Betonung. Die 
unbewusste Seelentätigkeit spinnt diese Gedankenfäden weiter und lässt 
die Vermutungen zu primordialen Wahnideen heranreifen. 

Der Uebergang in das durch Bildung von Wahnideen gekennzeichnete 
Stadium der vollen Entwicklung der Krankheit ist selten ein plötz- 
licher, unter stürmischen Erscheinungen (Angst-, Krampfanfälle, massen- 
haft sich aufdrängende und ein wahres halluzinatorisches Delirium dar- 
stellende Sinnestäuschungen), meist ein allmählicher, indem die unbewussten 
Andichtungen sich nun zu illusorischen Wahrnehmungen entwickeln, bis 
endlich ein überraschendes, wenn auch zufälliges Ereignis mit einem 
Schlag die Vermutung zur Gewissheit steigert, und im sich anschliessen- 
den Affekt der Wahn ins Bewusstsein tritt. Nun ist es mit der Kritik 
und Besonnenheit vorbei. Alles bekommt, je nachdem, eine feindliche 
oder eine fördernde Beziehung zum Subjekt. 

Eine ungefärbte Wahrnehmung ist kaum mehr möglich. Vorüber- 
gehend kommt es jetzt schon zum Delirium des allgemeinen Anders- 
seins — alles ist vertauscht, nachgemacht etc. (Delirium metabolicum — 
Mendel). 

Die Entstehungswege für die nun die Szene beherrschenden 
Wahnideen sind teils direkte Erregungsvorgänge in den Gebieten des 
Vorstellens, teils periphere organische Nervenerregungen, die, ohne zur 
Klarheit des Bewusstseins vorzudringen, doch jene oder auch psycho- 
sensorielle Zentren erregen und entsprechende delirante Vorstellungen (z. B. 
sexuelle, hypochondrische) oder Halluzinationen hervorrufen. Der Kranke 
wird sich dieser Vorgänge in der Mechanik seines unbewussten Geistes- 
lebens nicht bewusst und bekommt erst von ihnen auf einem Umweg, 
unter der Form von Halluzinationen und Primordialdelirien, Kunde. 

Im ersten Augenblick wirken diese Schöpfungen geradezu über- 
raschend, verblüffend. Rasch assimiliert sie der Kranke jedoch, sie wirken 
mit einem bemerkenswerten Zwang auf ihn, als unumstössliche Wahr- 
heit. Die Motivierung geschieht erst spät oder gar nicht. Der Kranke 
beruft sich Anfechtungen gegenüber auf die vermeintliche Tatsache. 

Nicht selten nehmen die ersten Primordialdelirien ihre Entstehung 
aus der gestaltenden Tätigkeit traumartiger Zustände des Halbschlafs 
und des Deliriums, wie auch frühere Traumerlebnisse und Delirien Re- 
produktionen erfahren und verwertet werden können. Aus dieser Her- 
kunft erklärt sich zum Teil der barocke märchen- und romanhafte 
Inhalt der Wahnideen. (S. u. „originäre“ u. „hysterische“ P.) 

Die wichtigste Quelle für Entstehung und weitere Entwicklung der 
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Wahnideen liegt aber in den auf der Höhe der Krankheit fast nie fehlen- 
den Sinnestäuschungen. Die sie auslösenden Vorstellungsreize sind eben- 
falls der unbewussten Sphäre angehörig und die Halluzinationen sind für 
das Bewusstsein ebenso fremd, überraschend, unverständlich, wie es 
anfangs mit den Primordialdelirien der Fall ist. 

In späteren Zeiten der Krankheit können auch die bewussten Ge- 
danken sich in Stimmen umsetzen. 

In Uebereinstimmung mit Samt finde ich Gehörshalluzinationen am 
häufigsten und wichtigsten, dann Gefühls-, Gesichts-, Geschmacks- und 
Geruchstäuschungen. 

Von besonderem Interesse ist, trotz aller individuellen Färbungen, 
der wesentlich doch übereinstimmende Inhalt der primordialen Wahn- 
bildungen bei allen Kranken, 

Die Wahnideen drehen sich inhaltlich entweder um eine Beeinträch- 
tigung oder um eine Förderung der Lebensbeziehungen der Kranken (Ver- 
folgungs- und Grössenwahn). 

Viel häufiger als Grössendelirien finden sich solche der Verfolgung. 
Beide Primordialdelirien können nacheinander oder nebeneinander in 
demselben Krankheitsbild vorkommen oder auch isoliert bestehen. 

Da wo dasselbe als Verfolgungswahn beginnt, treten nicht selten 
im weiteren Verlauf Grössenideen so mächtig und massenhaft auf, dass 
sie das Verfolgungsdelir fast gänzlich verdrängen. Aus dem Verfolgten 
wird eine ausgezeichnete Persönlichkeit (Transformation), die beiden 
Wahnreihen werden dann notdürftig in logische Beziehung gesetzt, und 
wenn auch die sekundäre vorherrscht, so klingt die primäre dennoch im 
ferneren Verlauf ab und zu noch an. | 

Als Vorläufer einer künftigen Transformation zeigen sich schon früh 
ganz abrupte, rasch wieder untertauchende Primordialdelirien der Grösse 
und entsprechende Halluzinationen. 

Da wo die Paranoia mit prädominierenden Grössendelirien beginnt 
und verläuft, tritt keine Transformation ein, jedoch können sich episodisch 
und gelegentlich primordiale Wahnideen der Verfolgung vorfinden. Als 
reaktive sekundäre Erscheinungen kommen heftige Affekte vor, die, je 
nach dem Inhalt der Delirien, als Angst, Verzweiflungsausbrüche oder 
als Affekte der Begeisterung bis zur Ekstase sich gestalten. Die ersteren 
können von heftigen Präkordialsensationen betont sein. Zuweilen stellen 
sich auch spontan, d. h. organisch bedingt, Affekte der Angst bis zu 
raptusartigen Ausbrüchen ein. 

Der chronische Gesamtverlauf des Leidens erfährt vielfach „sprung- 
weise“ Weiterentwicklung (Westphal). 

Die Exazerbationen gehen häufig mit deutlichen somatischen (cere- 
brale Erregungs- und Fluxionszustände mit Schlaflosigkeit, Salivation etc.) 
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oder auch mit psychischen Symptomen (traumartige Versunkenheit bis zur 
Ekstase, stuporartige Gebundenbeit, halluzinatorische Verworrenheit mit 
massenhaften Delirien, tobsuchtartige Aufregungszustände mit impulsiven 
Akten, Zwangsstellungen und -bewegungen, Verbigeration etc.) einher. 
In diesen Zuständen vorwaltender Tätigkeit der unbewussten Sphäre 
bilden sich dann neue Wahnreihen. 

Eine für die Beurteilung des klinischen Falles und seines Verlaufs 
wichtige, aber bisher viel zu wenig gewürdigte Tatsache ist das Vor- 
kommen von anderweitigen Psychosen im Gesamtverlauf der Paranoia. 
Wiederholt habe ich Dementia paralytica hier sich entwickeln gesehen; 
auch alkoholische und epileptische Geistesstörung ist nicht ganz selten, 
ferner periodische Formen von Geistesstörung, episodische Melancholie 
und Wahnsinn. 

Bemerkenswert ist auch, dass eine klinische Form der P. abortiv 
verlaufen kann, indem eine andere an deren Stelle tritt. So wird z. B. 
P. originaria zuweilen abortiv und später tritt P. tardiva auf. Es kommt 
auch vor, dass eine P. typica persecutoria tardiva unter dem Einfluss von 
Alkoholausschweifungen in P. alcoholica sich umwandelt oder dass eine 
P. querulantum von einer P. persecutoria simplex verdrängt wird, ferner 
dass eine P. persecutoria simplex von einer P. erotica oder religiosa ab- 
gelöst wird. Gegenüber Fällen, wo derlei im Sinne einer blossen Trans- 
formation des Delirs vorkommt, ist zu beachten, dass die ursprüngliche 
Form latent wird bis zur Intermission und dass die neue Form als selb- 
ständige sich damit dokumentiert, dass sie, gleich einer primär entstandenen, 
mit einem deutlichen Inkubationsstadium einsetzt und sich aus einem 
solchen bis zur Krankheitshöhe entwickelt. 

Der endliche Ausgang der Paranoia sind psychische Schwäche- 
zustände, die sich jedoch mehr in gemütlicher Stumpfheit als durch 
intellektuelle Defekte kundgeben und jedenfalls die früheren artistischen 
und gewerblichen Fähigkeiten dieser Kranken, sowie ihr Vermögen, zu 
urteilen und zu schliessen, leidlich unversehrt lassen. Diese Verfolgten, 
Helden, Götter und Majestäten des Irrenhauses bleiben oft bis an ihr 
Lebensende geschätzte Professionisten und Feldarbeiter des Asyls, das 
für sie zur zweiten Heimat geworden ist, umsomehr, als die Wahn- 
ideen allmählich verblassen, die Halluzinationen seltener werden und beide 
ihre affekterregende Wirkung einbüssen. 

Jedenfalls liegt es nicht im Wesen und im Prozess der Paranoia, 
dass sie zu Demenz führt. Da wo Paranoiker gleichwohl verblöden, 
handelt es sich bestimmt um Komplikationen. Die Dementia ist hier 
die Folge und der Ausdruck von Senium praecox oder von Alkohol- 
ausschweifungen, masturbatorischen Exzessen oder sie ist der Ausgang 
von komplizierenden Psychosen. 
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Die nähere Schilderung der Krankheitsbilder, welche sich im Rahmen 
der Paranoia bewegen, macht vor allem eine Einteilung nötig. Eine 
solche kann bei unserer Unkenntnis des inneren Wesens dieser Zustände 
nur eine rein empirische sein und muss sich auf Zeit des Auftretens, 
Besonderheiten der Aetiologie, des Verlaufs und Symptomendetails stützen. 
Bemerkenswert ist, dass gewisse Fälle schon in der Zeit der Kindheit 
(„originär“) ihren Anfang nehmen, andere erst im Verlauf der individuellen 
psychischen Vollentwicklung („tardiv“) zum Ausbruch gelangen. Nach 
ätiologischen Momenten, die auch im Krankheitsbild ihre Ausprägung 
finden, lassen sich innerhalb der tardiven Formen eine P. simplex s. 
typica gegenüber Formen der P. neurasthenica, hysterica, hypochondrica, 
alcoholica u. s. w. unterscheiden. Auch der typische Inhalt der Delirien 
(vergl. p. 71) ist nicht ohne klassifikatorisch klinische Bedeutung, jedenfalls 
nichts Zufälliges und verlangt eine Berücksichtigung in der Einteilung, 
insofern Formen mit depressivem (persekutorischem) und expansivem 
Delir sich ergeben. 


I. Die originäre Paranoia. 


Unter originärer Paranoia, im Gegensatz zur folgenden Gruppe der 
tardiven, verstehe ich Fälle, die schon präpubisch oder wenigstens während 
der Pubertätsentwicklung ihre Entstehung finden. 

Immer handelt es sich um schwer und zwar regelmässig erblich 
belastete Individuen, die von der frühesten Jugend auf geistig abnorm 
reagierten und bei denen, nach Sanders treffendem Ausdruck, im Laufe 
der psychischen Entwicklung die Krankheit sich entwickelte wie bei 
normal Veranlagten die Gesundheit. 

Diese Form ist viel seltener als die tardive. Unter 550 Fällen von 
Paranoia fand ich sie 16mal (10 W., 6 M.). Die Belastung äussert 
sich somatisch in früh einsetzenden, echt konstitutionellen Neurosen 
(Neurasthenie, Hysterie, Hypochondrie), in abnorm früh oder auch pervers 
sich regendem Sexualtrieb mit selten fehlender Masturbation, in Neigung 
zu Delirien anlässlich somatischer Störungen, z. B. fieberhafter Prozesse 
oder auch bei Exazerbationen der Neurose. 

Die psychische Belastung gibt sich charakterologisch kund in schlaffem, 
fadem, sentimentalem, zu Hypochondrie und Erotismus hinneigendem 
Wesen, in Empfindsamkeit, Emotivität, leichter Verletzlichkeit. 

Die Inkubationssymptome konnte ich gelegentlich bis auf das vierte 
Lebensjahr zurückverfolgen. Die Kinder fühlten sich nicht so liebevoll 
von den Eltern behandelt wie die übrigen Geschwister, in einer Aschen- 
brödelstellung im Hause. Das Gefühl der Zurücksetzung war ihnen 
schmerzlich bis zu Lebensüberdruss. Sie suchten und fanden Ersatz 
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ausserhalb des elterlichen Hauses. Der Ton im Hause war ihnen über- 
haupt nicht nobel genug, sie fühlten sich zu höheren Gesellschaftsklassen 
hingezogen. Tatsächlich fanden diese zarten, blassen, träumerisch-senti- 
mentalen, vorschnell körperlich und geistig sich entwickelnden Individuen 
Beachtung seitens wohlwollender Nachbarn, Fremder etc. Freundliche 
Worte, Schmeicheleien harmloser Art, namentlich seitens Höhergestellter, 
machen tiefen Eindruck. Es entwickeln sich Gefühle, zu etwas Höherem 
bestimmt, besonders begabt zu sein. In Träumen und Delirien kommen 
Ideen, aus höherer Gesellschaftsklasse zu sein. Diese ziehen sich ins 
wache Leben hinüber, werden Ausgangspunkte für Luftschlösser und für 
hochfliegende Pläne. 

Schon jetzt können Primordialdelirien vornehmer Abkunft angeflogen 
kommen, um gewöhnlich rasch wieder unterzutauchen. Die vermeintlich 
lieblose Behandlung zu Hause, das wirkliche oder vermeintliche Ent- 
gegenkommen der Leute auswärts geben derartigen Träumereien fort- 
gesetzt Nahrung. 

Die Ahnung, anderer Leute Kind zu sein, drängt sich immer mäch- 
tiger auf. Die Kranken bemerken Unähnlichkeit der Züge mit der 
Familie, auffallende Aehnlichkeit mit den Porträts des regierenden Fürsten- 
hauses oder hochgestellter Personen. 

Anlässlich Gesprächen über diese Personen wurden die angeblichen 
Eltern blass und gerieten in Verlegenheit. Dahinter steckt ein Geheim- 
nis, das zu ergründen die Kranken sich getrieben fühlen. Neue (hyste- 
rische) delirante Ausnahmszustände, selbst Träume, paralogische Deutungen 
von Begebnissen des wachen Lebens, von Aeusserungen der Umgebung, 
von Zeitungsannoncen, Stellen in Romanen etc. werden Bausteine des 
künftigen Wahns. 

Immer klarer wird dem Kranken, dass er nur ein Zieh- oder Adoptiv- 
kind der Leute ist, die sich für seine wirkliche Eltern ausgeben. 

Die respektvollen Begrüssungen seitens des Publikums mehren sich. 
Der Ziehvater oder die Ziehmutter lassen gelegentlich Andeutungen von 
hoher Abkunft, grossem Vermögen fallen, den Adelsbrief sehen, aber 
meist erst auf dem Todenbett und sterben in dem Moment, als sie das 
Geheimnis preiszugeben im Begriff waren. Allmählich erfährt es der 
Kranke durch Gehörsillusionen und Halluzinationen. Reminiszenzen aus 
Träumen und Delirien entsprechenden Inhalts, die für wahr gehalten 
werden (Erinnerungstäuschungen), sind wichtige Behelfe zur Dichtung des 
Romans und Verdichtung des Wahns. Zu ganz typischen Romanen von 
Geraubtsein in frühester Jugend aus väterlichem, fürstlichem Schlosse 
durch Räuber, Zigeuner etc. gestaltet die Phantasie die dunkle, geheimnis- 
volle Herkunft. Nun ist dem Kranken auch die frühere vermeintliche, 
schon als Kind peinlich empfundene Zurücksetzung gegenüber „den Ge- 
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schwistern“ erklärlich. Die Fixierung des Wahns erfolgt oft äusserst 
langsam. Solche Kranke sind häufig jahrelang auf der Suche nach dem 
Fürsten- und Vaterhaus und gehören bald diesem, bald jenem an. 

Bei weiblichen Individuen erscheint im Verlauf regelmässig ein 
erotisches Element, ein Stück erotischer Paranoia (s. u.) im Krankheits- 
bild, eine romanhafte Liebe zu einer hochstehenden Person. Da gibt es 
dann Liebesszenen, Brautnächte, Schwängerungen und Entbindungen in 
Träumen und halluzinatorisch-deliranten Zuständen, besonders auf hyste- 
rischer Grundlage. Auch im wachen Zustand spielen Sinnestäuschungen, 
Personenverwechslung, paralogische Deutungen von Gelesenem eine wich- 
tige Rolle in diesem Liebesroman. 

Episodisch kommen Verfolgungsdelirien zur Beobachtung, zuweilen 
als ganz primordiale Schöpfungen, meist aber anlässlich Konflikten und 
Hindernissen, welchen der paranoische Wahn in der wirklichen Welt 
begegnet. Der weitere Verlauf, ein förmlicher Roman von Verfolgung 
und Grösse, ist wesentlich gleich dem der tardiv auftretenden Paranoia, 
namentlich ihrer hysterischen und masturbatorischen klinischen Form. 
Bemerkenswert sind bis zu Jahren reichende Intermissionen. Diagnostisch 
wichtig sind für diese Krankheitsform der P., abgesehen von Ent- 
stehungsweise und präpubischem Einsetzen, der märchenhafte Charakter 
der Delirien mit vorwaltendem Grössendelir und dem typisch wieder- 
kehrenden Wahn, aus gesellschaftlich hochstehender Familie zu stammen 
und nur Adoptiv- oder Ziehkind der „Eltern“ zu sein. Bemerkenswert 
ist ferner der äusserst variable Inhalt des Delirs, bei übrigens feststehendem 
Wahnkern, das mächtige Hereinspielen von konstitutionellen Neurosen 
(besonders Hysterie) in den Prozess mit massenhafter psychischer Ver- 
wertung von Symptomen der Neurose, endlich das frühe Eintreten von 
Verwirrtheit (durch massenhafte Erinnerungstäuschungen, Illusionen, 
Halluzinationen u. s, w.), so dass der Stat. praesens sogar das Bild eines 
Wahnsinns vortäuschen kann. 


Beob. 21. Originäre Paranoia. 


Katzian, Viktoria, 26 J., ledig, Kellnerin, wurde am 22. 8. 79 auf der psy- 
chiatrischen Klinik aufgenommen. Die Mutter war psychopathisch, 2 Brüder der- 
selben verrückt. Pat. kommt in phantastischem Aufputz, mit schwarzgelben Bändchen, 
Bildern, Talmigeschmeide dekoriert, zur Aufnahme. Seit einem Jahr soll sie sich 
als Königin und Kaiserin gerieren, der Umgebung gelegentlich mit Einsperren und 
Bauchaufschlitzen gedroht haben. Sie betritt vornehm und herablassend die Klinik, 
wo sie ihre Krönung erwartet. 

Schon als kleines Mädchen habe rie sich nie glücklich im „Elternhaus“ gefühlt, 
sie sei sich dort immer wie eine Fremde, wie ein Stiefkind vorgekommen. Sie habe 
viel Kreuz und Knechtschaft erdulden müssen, man habe sie hart und lieblos be- 
handelt, gehänselt und verfolgt, sie habe oft tagelang geweint und über ihr trauriges 
Schicksal nachgegrübelt. Die Angehörigen berichten, dass Pat. von Kindesbeinen 
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auf nicht wie andere Kinder war, still, träumerisch, leicht verletzbar, wehleidig, 
exaltiert, „romantisch“. 

Aus dem 7. Jahr erinnert sich Pat. einer schreckhaften Vision. Mit 9 Jahren 
kamen ihr Ideen von hoher Abstammung. Sie fühlte sich „hochbegabt, ausserordent- 
lich hervorragend" über die Altersgenossinnen. Es kam ihr beim Spielen öfters der 
Gedanke angeflogen, ob sie nicht am Ende einmal Kaiserin werde. 


Im 12. Jahr merkte sie aus dem lieblosen Benehmen der Eltern, dass hinter 
ihrer Herkunft ein Geheimnis sein müsse. Von den Geschwistern fühlte sie sich be- 
neidet. Das Benehmen der Leute kam ihr immer sonderbarer vor. Von den Eltern 
und einzelnen Personen der Umgebung wurde sie zurückstossend behandelt, von an- 
deren freundlich, selbst respektvoll. Eines Tages sagte der Lehrer zu ihr: „Viktoria, 
du bist eine (Namens-) Verwandte der Königin von England.“ Das machte tiefen 
Eindruck auf sie. Später hörte sie sich oft nachrufen: „Viktoria von England, du 
schöne Braut;“ gelegentlich hörte sie auch Schimpfworte. 

Sie fing nun an zu grübeln und allerlei romanhaften Ideen nachzuhängen. 


Mit 15 Jahren traten die Menses auf, unter chlorotischen und nervösen Be- 
schwerden. Mit 16 Jahren hatte sie eine „Blutkrankheit“ (Morbus maculosus?). Sie 
fühlte damals, wie ihr Blut sich in blaues umwandelte, und deutete in diesem Sinn 
blaue Blutflecken auf der Haut. Nun merkte sie auch, dass ihr die Leute wie einer 
Königin begegneten. Gelegentlich bekam sie ein Bild der Königin von England zu 
Gesicht und merkte aus der Porträtähnlichkeit, dass sie eine Tochter dieser Königin 
sein müsse. Die Leute nannten sie oft „Viktoria aus Schwabenland“. Aus den Ge- 
sprächen der Angehörigen, sowie aus den Andeutungen des Pfarrers gelegentlich 
einer Prozession entnahm sie, dass sie die Tochter der Königin von England sei, im 
8. Monat von der Mutter weggenommen und zu den „Pflegeeltern“ gebracht worden 
war. Solche gelegentlich aus dem Gespräch aufgelesene Andeutungen wollten ihr 
nicht aus dem Kopf, sie fand in ihnen Anspielungen auf ihre Zukunft und verwob 
sie in ihre Träume. 

Mit 21 Jahren knüpfte sie ein Liebesverhältnis mit einem Lehrer an. Nach 
einem Beischlaf mit ihm hatte sie einen herrlichen Traum, in welchem sie ein Jesus- 
kindlein als Mutter zärtlich anblickte. Schon damals (1874) kam ihr oft der Ge- 
danke, dass ihr Geliebter der Kronprinz sein dürfte. Diese Vermutung wurde zur 
Gewissheit, als eines Tages der Lehrer ihr einen Ring an den Finger steckte und 
bald auf sie, bald auf die im Wirtszimmer hängenden Bilder der Majestäten blickte. 
Da entdeckte sie sofort dessen Aehnlichkeit mit dem Kaiser. Die Leute liessen sie 
auch merken, dass sie Braut des Kronprinzen sei, wie auch dieser wusste, dass sie 
eine Prinzessin von England war. 

Von 1876 ab machte die Krankheit rasche Fortschritte, indem die Eindrücke 
aus der Aussenwelt immer verfälschter wurden, Pat. zu einer ganz romanhaft ver- 
rückten, phantastischen Persönlichkeit sich entwickelte und nun auch ihrem Wahn 
entsprechend sich zu benehmen begann. 

Einzelne aus der Unterhaltung aufgefangene Worte, Zeitungsnotizen, aufge- 
lesene Papierschnitzel, Träume u. s. w. wurden Bausteine ihres Wahngebäudes. Ganz 
beliebige Stellen aus Romanen, die sie nach Jahren jetzt noch zitiert („du Königin 
aller Königinnen, du gleichst einem Muttergottesbilde, du schöne Angela“ u. s. w.) 
bezog sie auf ihre fürstliche Abkunft. Ganz besonderen Eindruck machte auf sie 
eine Novelle in der Zeitschrift „Heimgarten“. Sie las ihre ganze Lebensgeschichte 
heraus. Der Abschnitt „Vergangenheit“ war trüb und traurig. Als sie den Ab- 
schnitt „Zukunft“ lesen wollte, dessen Blätter umgebogen waren, kam das Buch weg. 
So blieb ihr die Zukunft verhüllt. Jedenfalls ist sie rosig. Sie merkte so viel aus 
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der Lektüre, dass sie bereits eine Königin sei und wohl bis zur Kaiserin avancieren 
werde. 

Gelegentlich eines Traumes 1877 wurde ihr klar, dass sie keine „Katzian“ sei. 
Sie sah nämlich ihren Pflegevater im Kerker auf einem Bund Stroh, rechts von ihm 
einen Hund — das Sinnbild der Treue, links eine Katze, das der Falschheit — Katzian — 
also ist sie die falsche (unechte) Katzian. Als sie beim Kirchgang in der Christ- 
nacht 1878 der Sohn des Hauses, Josef, bewunderte, kam ihr der Gedanke, dass sie 
Maria sein könnte. Als sie später in den Keller ging und, gerade an den Geliebten 
denkend, ein Licht erblickte, dachte sie, dass das das Feuer der Liebe sei. Als sie 
dann zu Bette ging, fing eine himmlische Wonne an. Der Mund war voll Süssigkeit, 
die Hände wie eine duftende Blume. In 10 Minuten war alles vorbei. 

Pat. geriert sich bald nach der Aufnahme als Kaiserin „Konkordia“, welcher 
Name in Schillers Glocke ausgewiesen sei. Der Flitterkram, mit dem sie behangen 
ist, wird in ganz verrückter Weise gedeutet. Ein rotes Bändchen um ihren Hals 
bedeutet die Liebe, ein weisses die Unschuld, ein schwarzgelbes die kaiserliche Ab- 
kunft. Ein in einem Messingrahmen mit kronenartigem Knauf eingefasstes Kinder- 
bild bedeutet teils das Jesuskind, teils die Kaiserkrone. „Die Krone soll sein eine 
Kugel und ein Kreuz. Die Kugel bedeutet, dass ich Länder besitze, das Kreuz, dass 
ich viel Kreuz und Leid im Leben habe erdulden müssen.“ 

Der Wahn infiziert bald auch die neue Umgebung. Die Oberwärterin ist Königin 
von England, der Professor Kaiser, einer der Aerzte der Kronprinz. Die erstere hat 
aus reiner Mutterliebe die Stelle angenommen. Eine Wärterin wird der ehemalige 
Geliebte, die anderen Patientinnen sind verkappte Prinzen, die um ibre Hand kämpfen. 
Pat. verlangt, dass dem Skandal bier endlich ein Ende durch eine Assentierung ge- 
macht werde, damit man doch wisse, wer Mann und Weib sei. Es müsse den Männern 
hier doch lästig sein, immer in Weiberkleidern herumzulaufen. 

Pat. ist tagelang in grosser Gala, so ihre endliche Krönung erwartend. Es 
kommen kaiserliche Botschafter oft wegen ihr her. Sie ist meist gnädig, herab- 
lassend, öfter auch erotisch, zuweilen gereizt und aufgeregt, weil sie noch immer 
auf der Suche nach ihrer hohen Familie sei, nicht ins Klare kommen könne, ob sie 
dem englischen oder dem österreichischen Herrscherhaus angehöre. Man solle ihr 
doch den „Heimgarten* bringen, in dem ihre ganze Zukunft zu lesen sei. Die Un- 
gewissheit sei schrecklich. 

Die Nachricht, dass der Kronprinz eine belgische Prinzessin heiraten werde, 
bringt sie nicht ausser Fassung. In urverrückter Weise wird alles gedeutet. Die 
Prinzessin kommt nach Salzburg (= Salz, d. i. bitter, Burg, d. i. Irrenanstalt, bitterer 
Aufenthalt), dann nach Schönbrunn (= Pensionat der Anstalt, vor welchem ein 
schöner Brunnen steht); die Trauung findet in der Augustinerkirche statt (= Kapelle, 
die neben der Anstalt steht und in welche Pat. zum letztenmal im August ge- 
gangen ist). 

Pat. ist gross, stattlich, ohne anatomische Degenerationszeichen, von neuropathi- 
schem Auge, schwärmerischem Blick. Menses meist profus, dysmenorrhoisch. Uterus 
virginal, stark antevertiert. Die Gesamterscheinung der Kranken ist eine exquisit 
verrückte. Im Laufe der letzten 2 Jahre haben die Wahnideen keine weitere Aus- 
gestaltung erfahren. Sie werden seltener und weniger affektvoll geäussert. 


II. Die tardive (erworbene) Paranoia. 


Der Ausbruch dieser Form der Paranoia erfolgt immer erst nach 
beendigter Pubertätsentwicklung, nicht selten erst im 5. Dezennium, bei 
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weiblichen Individuen vorwiegend im Zusammenhang mit den Vorgängen 
des Klimakteriums. Aber auch in beliebigen früheren Lebensabschnitten 
kann der Ausbruch erfolgen, und es ist bezeichnend für die schwere Be- 
lastung, wie geringfügig die Gelegenheitsursachen hier sein können. Den 
Kern des Deliriums dieser Kranken bilden Wahnideen der Verfolgung 
und der Grösse. 

In zahlreichen Fällen bewegt sich das Krankheitsbild ausschliesslich 
oder fast ausschliesslich in der einen oder der anderen Form des Pri- 
mordialdelirs; häufiger aber entwickelt sich, in offenbar gesetzmässiger 
Weise, das eine Delir aus dem anderen, das ursprüngliche verdrängend, 
wobei dann regelmässig das persekutorische den Anfang macht. Im ersteren 
Falle beschränkt sich das Krankheitsbild gewöhnlich auf persekutorischen 
Inhalt („Verfolgungswahn“), wobei jedoch episodische Manifestationen 
eines komplementären, aber abortiv bleibenden Grössendelirs nicht aus- 
geschlossen sind. 

Es lassen sich unterscheiden: A. Formen mit primärem und vor- 
waltendem Wahn der Beeinträchtigung der Persönlichkeit („Verfolgungs- 
wahn“), P. persecutoria.. B. solche mit primärem und vorwaltendem 
Wahn der Förderung der Interessen der Persönlichkeit („Grössenwahn“), 
P. expansiva. 


A. Paranoia persecutoria. 


Sie ist die häufigste Form. Als empirisch klare klinische Bilder 
ergeben sich: 


1. Die typische Form der erworbenen Paranoia. 


Die Träger des Krankheitsvorgangs sind meist von Kindsbeinen auf 
sonderbare, stille, leutscheue, verschlossene, leicht verletzbare, reizbare, 
misstrauische, nicht selten auch zu Hypochondrie geneigte Individuen. 
Das Krankheitsbild beginnt mit Verfolgungswahn. 

Den Kern des Deliriums dieser grossen und praktisch wichtigen 
Gruppe von Kranken bildet der Wahn einer Beeinträchtigung an Ge- 
sundheit, Leben, Ehre oder Besitztum durch vermeintliche Feinde. Das 
Inkubationsstadium ist hier ein meist lange dauerndes und grossenteils 
der Beobachtung entgehendes. 

Wo es sich beobachten lässt, finden sich somatischerseits die klini- 
schen Symptome einer Gelegenheitsursache (Magenkatarrh, Uterinleiden, 
Klimakterium, Neurasthenie infolge onanistischer Exzesse) oder die Er- 
scheinungen einer meist konstitutionellen hypochondrischen oder hyste- 
rischen Neurose. Psychischerseits kommt es zu den oben dargestellten 
Einbildungen in die Wahrnehmung, bis zu Illusionen. Die Umgebung 
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kommt dem Kranken anders und sogar verdächtig vor. Die Aussenwelt 
erscheint überhaupt geändert, in besonderen Beziehungen zur Persönlich- 
keit des Kranken. Es kommt ihm vor, dass man ihm nicht wohl will, 
dass etwas gegen ihn in der Luft liegt. Er fühlt sich als Gegenstand 
lästiger Aufmerksamkeit und wird selbst aufmerksam (Beachtungswahn). 
Er vermutet in Nachlässigkeit der Kleidung, in geheimen Lastern, die 
man ihm wahrscheinlich ansieht, vermutlich bekannt gewordenen früheren 
Fehlern und Vergehen die Ursache der geänderten Aussenwelt. Zufällige 
harmlose Bemerkungen der Umgebung, das öftere Begegnen derselben 
Person, das zufällige Aufstehen und Fortgehen der Anwesenden beim 
Betreten eines Lokals, das Ausweichen oder Stehenbleiben, Räuspern, 
Husten der Passanten bestärken ihn in seinem Verdacht. Ab und zu 
gewinnt er wieder Einsicht, dass er sich getäuscht hat, aber bei seinem 
originär alogischen Wesen, bei seiner psychischen Unsicherheit und Be- 
fangenheit häufen sich neue Verdachtsgründe. Der Geistliche stichelt auf 
ihn in der Predigt; in der Zeitung und den Maueranschlägen entdeckt er 
lieblose Anspielungen auf Gebrechen, frühere Vergehen, intime Verhält- 
nisse; er ist blamiert in der öffentlichen Meinung, man hält ihn für einen 
Narren, schlechten Kerl, Dummkopf. Die Leute deuten auf ihn, spötteln, 
witzeln, sehen ihn scheel an. Aus der harmlosen Unterhaltung der Um- 
gebung greift er Worte auf und bezieht sie auf sich, später hört er aus 
jener geradezu höhnende Bemerkungen heraus. Die Gassenbuben pfeifen 
anzügliche Gassenlieder, sogar soweit kann sich die Kritiklosigkeit ver- 
steigen, dass der Kranke in dem Gezwitscher der Vögel Verhöhnungen 
erkennt. Man sucht ihn bei den Vorgesetzten zu verdächtigen, versucht 
kompromittierende Papiere und Gegenstände unter seine Effekten zu 
schwärzen, ihn zum Sündenbock für andere zu machen u. dergl. 

Der Kranke fühlt sich durch diese vermeintlichen Wahrnehmungen 
beunruhigt, er zeigt ein noch scheueres, verschlosseneres, reizbareres 
Wesen, als er es früher besass, er zieht sich immer mehr von der Aussen- 
welt zurück, still brütend, trüben Ideen von Anfeindung, Unterdrückung 
nachhängend: er stellt wohl auch gelegentlich einmal Personen der Um- 
gebung über ihr feindliches Verhalten zur Rede. 

Der Uebergang zur Höhe der Krankheit kann ein plötzlicher sein, 
indem ein heftiger Angstanfall ein ganzes Heer von längst vorbereiteten 
Sinnestäuschungen und Delirien ins Bewusstsein ruft. Häufiger ist jener 
ein allmählicher, indem immer mehr die Einbildungen zur Bedeutung von 
Illusionen werden, die Verdachtgründe sich häufen, bis ein zufälliges 
Ereignis den bisher latenten Wahn zur Gewissheit werden lässt und 
Halluzinationen auftreten. Eine leichte Störung des somatischen Befindens, 
eine fieberhafte Krankheit, ein Magenkatarrh, eine Steigerung uterinaler 
oder klimakterischer Beschwerden, gehäufte onanistische Exzesse, ein 
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paar schlaflose Nächte vermitteln häufig die Entwicklung zur Krank- 
heitshöhe. Der Kranke kommt plötzlich zur schrecklichen Gewissheit, 
dass er vergiftet sei, er hört Stimmen, dass sein Leben bedroht sei. 
Geradezu überwältigend wirkt der Wahn. Enthält er ja doch die längst 
geahnte und gefürchtete Gewissheit für den Kranken! Ueberraschend 
schnell wird er systematisiert, wozu Gehörshalluzinationen das ihrige bei- 
tragen. Je nach politischer Anschauung oder sozialer Stellung ist der 
Kranke das Opfer einer Bande von Jesuiten, Freimaurern, Sozialdemo- 
kraten, Spiritisten u. dergl., oder er ist verfolgt von der geheimen Polizei, 
vom Nachbar, dem und jenem Nebenbuhler, Hausgenossen u. s. w. Der 
Kranke erschrickt heftig, um seine Besonnenheit ist es geschehen. Das 
Verfolgungsdelir breitet sich rasch aus, Einbildungen, Illusionen, Hallu- 
zinationen, Wahnideen fälschen die Vorgänge der Aussenwelt. 

Den meisten Vorschub leisten hier die Sinnestäuschungen. Nur 
höchst selten fehlen sie oder beschränken sie sich auf Illusionen. Die 
wichtigste Rolle spielen Stimmen. Sie kommen aus der Nähe oder der 
Ferne, zuweilen bei vorgeschrittener Krankheit auch aus Teilen des 
Körpers. Später setzen sich auch die bewussten Gedanken in Hallu- 
zinationen um (die Feinde erraten die Gedanken, spionieren sie aus u. s. w.). 
Die Kranken unterscheiden die verschiedenartig entstandenen Stimmen 
und geben ihnen besondere Bezeichnung '). 

Die Stimmen, als lautgewordene reaktive Vorgänge in der unbe- 
wussten Sphäre, enthüllen die geheimen Pläne der Verfolger, teilen deren 
Namen mit, wobei oft ganz sinnlos zusammengeronnene Lautverbindungen 
die Namengebung vermitteln. 

An Bedeutung zunächst stehen die Täuschungen in der Gemein- 
gefühls- und der kutanen Empfindung. Alle möglichen physiologischen und 
pathologischen Sensationen werden im Sinn der Verfolgung empfunden. 
Es sind Insekten, Schlangen auf der Haut, Tiere im Leib. Die Ver- 
folger zerstören die Gesundheit mit giftigen Dünsten, Pulvern, geheimnis- 
vollen Maschinen; sie eskamotieren Organe, treiben geschlechtlichen Unfug, 
Koitus u. s. w. Seltener sind Geschmacks- und Geruchstäuschungen. Sie 
haben ausnahmslos feindlichen unangenehmen Inhalt. Das Essen schmeckt 
nach Arsenik, Chloroform, Kot, das Getränk nach Urin. Alles riecht 
nach Fäulnis, angebrannten Federn. Die gleichzeitigen Sensationen be- 
stärken den Kranken in der Ueberzeugung, dass es sich um Attentate 
auf Gesundheit und Leben handelt. 


1) Eine meiner Kranken unterscheidet „Telegraphenreden‘*, d. h. Stimmen, 
die aus der Ferne, undeutlich, verworren gehört werden, und „Ausstaffieren*, d.h. 
Gedankenerraten. Was sie nur denkt, das weiss sofort die Umgebung. Ihr Knabe, 
mit dem sie seit 4 Jahren schwanger ist, spricht auch schon zu ihr in der Tele- 
graphensprache. 
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Am seltensten sind Gesichtshalluzinationen. Sie treten nur episodisch 
auf, können ganz indifferenten Inhalts sein, werden für das Delirium 
nicht verwertet. Nur in höchst seltenen Fällen kommt es zu einer 
schattenhaften Wahrnehmung der Verfolger. 

Als Reaktion auf die krankhaften feindlichen Vorgänge im Be- 
wusstsein des Kranken kommen affektartige Zustände vor. Diese können 
sehr lebhaft sein, aber, abgesehen von zuweilen auftretenden Angstzufällen 
als spontanen Erscheinungen, sind sie sekundäre Affekte und die natür- 
liche, sozusagen die physiologische Reaktion auf die primär durch 
Wahnideen entstandene Aenderung des Ich und der Beziehungen zur 
Aussenwelt. 

In dieser primären, nicht affektiven, nicht aus einem herabgesetzten 
oder gehobenen Selbstgefühl erfolgenden Entstehungsweise der Wahn- 
ideen Paranoischer liegt ein entscheidender Unterschied von der Melan- 
cholie oder der Manie mit Wahnideen („Wahnsinn“ einiger Autoren). 

Die Wahnideen können hier inhaltlich gleich sein, aber sie sind 
ganz verschiedenartig motiviert. Der Paranoische weiss nicht, wie er dazu 
kommt, verfolgt zu werden, er hat es nicht verdient; erst allmählich 
kommt er logischerweise dazu, sich für das Opfer einer Verschwörung 
zu halten u. dergl. — Der Melancholische weiss nur zu gut, warum er 
verfolgt wird, schimpflichem Tod entgegengeht. Er hat den Tod ver- 
dient, denn er ist ein schlechter Kerl. Seine Wahnideen sind sekundäre 
Produkte aus affektiven Vorgängen. Sie drehen sich um ein herab- 
gesetztes Selbstgefühl und wurzeln in einem solchen (Kleinheits-Ver- 
sündigungswahn). 

Sehr bezeichnend sagt Schüle, dass die gefundene Wahnidee beim 
Paranoischen entlastend, die als Erklärungsversuch vom Melancholischen 
gefundene Wahnidee belastend wirkt. 

Auch die Handlungen des an Verfolgungswahn Leidenden sind 
wesentlich nur die logische natürliche Reaktion eines vermeintlich in seiner 
Existenz bedrohten Bewusstseins. 


Bezüglich des Verhaltens der Kranken ihrem Wahn gegenüber lassen sich zwei 
bemerkenswerte Stadien der Passivität und der Aktivität unterscheiden. 

Die Kranken verhalten sich zunächst passiv, defensiv gegenüber der wahnhaft 
umgestalteten Aussenwelt. Sie meiden dieselbe, verschliessen Fenster und Türen, 
verstopfen die Schlüssellöcher, wechseln beständig die Wohnung; sie kochen sich 
selbst die Nahrung oder leben nur noch von rohen Eiern u. dergl., versehen sich mit 
Gegengiften, flüchten in ferne Länder, nehmen andere Namen an, um sich vor ihren 
Verfolgern zu schützen. 

Mit der Unerträglichkeit des immer peinlicher werdenden Zustands treten sie 
aus ihrer passiven Rolle heraus, aber bevor sie gemeingeführlich werden, geben sie 
gewöhnlich Notsignale und Allarmzeichen des bevorstehenden Sturmes, die leider nur 
zu häufig unbeachtet bleiben. 
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Sie drohen ihren vermeintlichen Verfolgern, rufen auch wohl die Gerichte um 
Schutz an, bis sie, mit dem Misserfolg dieser Schritte, zur traurigen Ueberzeugung 
kommen, dass sie auf Selbsthilfe angewiesen sind und sich im Stand der Notwehr 
befinden. 

In diesem Stadium ist der Kranke äusserst gefährlich. Halluzinationen, Affekt- 
illusionen, oft eine vermeintlich verdächtige Miene, ein Zischen, eine verdächtige 
Gebärde signalisieren ihm eine drohende Lebensgefahr und führen zu Mordtaten, die 
das Gepräge einer vermeintlich berechtigten Notwehr an sich tragen. 

Die Kranken dieser Gruppe morden nie heimlich; am hellen Tage vielmehr, 
vor Zeugen, schlachten sie ihre Opfer ab. Sie verhehlen nicht ihre Motive, sie freuen 
und rübmen sich ihrer gelungenen Tat. Zuweilen geschieht es auch, dass sie auf 
eine ganz gleichgültige Person ein Attentat machen, irgend eine gesetzwidrige Hand- 
lung ausführen, nur um Gelegenheit vor Gericht zur Enthüllung zu bekommen, wie 
schändlich sie verfolgt und von der Behörde im Stich gelassen waren. Zuweilen 
schreiten sie auch zum Selbstmord, um der unerträglichen Verfolgungsqual ein Ende 
zu machen. 


Der Zustand des Kranken geht direkt in ein terminales psychisches 
Schwächestadium über oder es tritt vorher eine Transformation des 
Delirs ein. 

Die bisher unterdrückten verfolgten Kranken werden Fürsten, Kaiser, 
Propheten, Gott, Messias, Weltregierer, Himmelskönigin. 

Diese interessante Umwandlung der Persönlichkeit findet sich in 
mindestens einem Drittel der Fälle und, soweit meine bisherige Erfahrung 
reicht, ausschliesslich bei hereditären Fällen. l 


Die Gesetzmässigkeit des Vorgangs ist wohl zweifellos, seine Begründung aber 
vorläufig nicht zu geben. 

Nur in einer gewissen Zahl von Fällen lässt sich nachweisen, dass dieser „kom- 
pensatorische* Grössenwahn in bewusster psychologischer Weise sich heranbildet, in- 
sofern der unglückliche Kranke in der Religion oder in Luftschlössern Trost sucht. 
Auch muss zugegeben werden, dass ein Kranker, der sich als Gegenstand allgemeiner 
Beachtung wähnt, leicht zum Gedanken kommt, es habe mit seiner Person eine be- 
sondere Bewandtnis, so dass eigentlich im Beachtungswahn psychologisch ein Element 
künftigen Grössenwahns steckt. Vollkommene Befriedigung können diese psycho- 
logischen Erklärungsversuche aber nicht geben. 

Vieles spricht dafür, dass die Transformation einer organischen Grundlage nicht 
entbehrt, direkt aus der Nervenmechanik heraus und wesentlich unbewusst, intuitiv 
erfolgt. | 

Die Transformation kann plötzlich mit einem Schlag eintreten — hier finden 
sich nicht selten zu Grunde liegende geänderte Gefühle (magnetischer Durchströmung — 
geänderte molekulare Zustände im Zentralorgan?) oder auch Bewusstseinszustände, 
in denen der Kranke sich tot fühlt und plötzlich zu neuem Leben und zugleich 
transformiert erwacht. In anderen Fällen geht die Transformation in einem stupor- 
oder ekstaseartigen Zustand, einem traumartigen Halbschlaf, einem hysterischen De- 
lirium vor sich. Häufiger erfolgt die Transformation langsam, durch ein ähnliches 
Inkubationsstalium, wie es die Periode des Verfolgungswahns einleitete. 

Der Kranke merkt, dass ihn die Leute bedeutsam ansehen; eine hohe Person 
liess vor ihm auf der Strasse die Equipage halten, in den Zeitungen finden sich An- 
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spielungen von hoher Geburt, die Passanten und Leute im Hause begegnen ihm 
respektvoll, er hört aus ihren Reden heraus, dass er ein Kavalier sei, dass ein grosses 
Vermögen für ihn bereit liege. 

Die unbewusste Seelentätigkeit spinnt den Faden weiter. In Traumbildern tritt 
der Wahn zunächst zu Tage; da wird dem Kranken der Abelsbrief gezeigt, werden 
Reminiszenzen aus gelegentlichen Delirien und Romanen verwoben. 

Endlich tritt der Wahn als fertige Tatsache ins Bewusstsein, direkt oder durch 
Halluzinationen, die die Vaterschaft eines regierenden Fürsten oder die Kindschaft 
Gottes verkündigen. 


Mit dem bisherigen Verfolgungswahn wird eine logische Verknüpfung 
gefunden. Der Kranke weiss nun, warum seine Feinde ein Interesse 
daran hatten, ihn als Thronprätendenten aus dem Wege zu räumen, 
oder er fasst alle vorausgegangenen Verfolgungen als ein Stadium der 
Läuterung, Prüfung auf, das für seinen Messiasberuf erforderlich war. 
In dem dominierenden Grössendelirium finden sich in der Folge noch 
episodisch Verfolgungsdelirien. Die beiden Reihen von Primordialdelir 
lösen sich ab, gehen nebeneinander her, treten auch wohl zeitweise 
ganz zurück. Endlich stellt sich auch hier ein terminales Schwäche- 
stadium ein. 

In diagnostischer Beziehung ist charakteristisch gegenüber einer aus 
Manie etwa entwickelten sekundären Verrücktheit die bunte Mischung 
von Grössen- und Verfolgungswahn, die leidlich erhaltene Intelligenz, 
die Stabilität des Zustands, der romanhafte Inhalt der Wahnideen. 

Gegenüber anderen Grössendelirien, wie sie z. B. nicht minder 
märchenhaft in der Paralyse vorkommen, ist der stabile und systematische 
Charakter der Wahnideen des Paranoischen hervorzuheben. 

Die Therapie dieser Form der Paranoia ist symptomatisch nicht 
ganz ohne Erfolg. Bei sexuellen Reizzuständen und darauf beruhenden 
paralgischen halluzinatorischen und deliranten Erscheinungen sind Brom- 
salze in grossen Dosen von Nutzen. 

Unterstützend wirkt die subkutane Anwendung von Morphium, das 
namentlich bei paralgischen Sensationen und darauf beruhenden Wahn- 
ideen, ferner bei vorwiegend in Halluzinationen sich abspielender Form 
der Paranoia (so häufig im Klimakterium) die Leiden der Be er- 
heblich mildert. 

In den vorgeschrittenen Stadien des Leidens ist die Irrenanstalt mit 
ihrem psychischen Apparat, der Ablenkung durch Arbeit, wertvoll, um 
die Kranken vor einem Untergehen in ihren Träumereien zu bewahren 
und zugleich ein Asyl, in dem sie vor dem Spott der Aussenwelt sicher 
sind und Gelegenheit haben, ihre oft noch recht schätzbaren geistigen 
Fähigkeiten zu betätigen. 


Beob. 22. Typische Form der erworbenen Paranoia. Ausbruch 
im Klimakterium. 
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A. Sch., 47 J., ledig, Gesellschafterin, kam am 23. 4. 82 zur Aufnahme. Der Vater 
war Säufer, mehrere Geschwister gingen an Konvulsionen zu Grund. Die ganze 
Familie gilt als hypochondrisch disponiert, exaltiert, reizbar. 

Pat. war als Kind kränklich, intellektuell gut veranlagt, von jeher emotiv, 
schreckhaft, zur Einsamkeit und zu Misstrauen neigend. Mit 10 Jahren schwere 
Krankheit mit Cerebralsymptomen. Mit 15 Jahren Menses mit grossen Beschwer- 
den. Die Menses in der Folge immer mit Leib-, Kreuz- und Kopfschmerzen ver- 
bunden. 

Pat. war schon seit dem 14. Jahr auf eigenen Verdienst angewiesen, plagte 
und opferte sich zudem für ihre Geschwister auf, da die Mutter früh starb. Bis 
1876 will Pat. gesund gewesen sein, ihr gutes Auskommen gehabt haben. Geschlecht- 
lich hat sie angeblich nie verkehrt. 1876 trat sie ins Klimakterium ein (unregel- 
mässige profuse Menses, halbseitiger Kopfschmerz, Fluxionen, Hitzegefühle im Kopf, 
Ohrensausen, aufsteigende beängstigende Gefühle, allgemeine Mattigkeit). Gleich- 
zeitig nahm sie eine Stelle als Pflegerin bei einer Schwerkranken an, die nach kurzer 
Zeit starb. Der Tod dieser Frau griff Pat. sehr an. Die Sterbende hatte ihr angeb- 
lich versprochen, wenn sie bei ihr aushalte, Pat. ihr Vermögen zu vermachen. Pat. 
merkte gleich, dass die Frau E. und sie von Feinden umgeben waren. Die Leute 
im Hause waren so sonderbar, unfreundlich, ein Priester suchte sich der Kranken 
immer aufzudrängen. Die Köchin und ein Handwerker im Hause leisteten ihm dabei 
Vorschub. Die Köchin wollte alles selbst bereiten; Dunstobst, das man beim Kon- 
ditor holte, kam geöffnet an und war vermutlich unterwegs vergiftet worden. Bier 
und Wein schmeckte schlecht, so dass sich Pat. davon ganz krank fühlte. Als die 
Frau E. in extremis zum Arzt schickte, kam der Priester mit einigen Complicen ins 
Haus und nötigte die E., alles der Kirche zu vermachen. Pat. kam gerade dazu und 
überraschte die saubere Gesellschaft. 


Nach der Testamentserrichtung starb die E. plötzlich — offenbar eines unnatür- 
lichen, schrecklichen Todes. Pat. fühlte, dass sie ebenfalls ihren Anteil am Gift im 
Bier bekommen hatte, wenigstens fühlte sie sich ganz elend und halb gelähmt im 
linken Bein. Sie kehrte ganz krank und aufgeregt zur Schwester zurück, vertrug 
sich in diesem Zustand nicht mit ihr, hegte Verdacht, dass auch sie im Einverständnis 
mit den Feinden stebe und verdingte sich in ein fremdes Land als Kindsfrau. Die 
Menses kehrten nicht wieder. Sie litt noch bis 1878 an halbseitigem Kopfschmerz, 
Wallungen, Brennen am Scheitel, Hitzegefühlen, Spannung im Leibe, Herzklopfen, 
Rückenschmerzen, betäubenden Gerüchen, bemerkte jedoch nichts mehr von Ver- 
folgungen, ohne übrigens ihren Wahn zu korrigieren. 


1879 fühlte sie sich neuerdings leidend (wechselnde Hitze- und Kältegefühle, 
Gefühl von Geschwollensein des Kopfes und Leibes). Sie wird wieder ängstlich, miss- 
trauisch. Man klopft ihr Nachts an die Scheiben, sie sieht einen Mann im Gebüsch 
ohne Hut und erschrickt heftig. Sie wittert unsichtbare Feinde, sie wird als Mit- 
wisserin des an der E. geschehenen Verbrechens von dem Priester, der ein Jesuit war, 
und vom ganzen Jesuitenorden verfolgt. Die Schwester in P. ladet sie zu sich ein. 
Sie folgt der Einladung am 13. 11. 81. 

Bei ihrem Erscheinen erbleicht der Schwager. Der Einladungsbrief war nur 
eine Falle, um sie herzulocken und sich ihrer hier zu entledigen. Der Schwager ist 
der Complice der Jesuiten. Die Schwester und deren Kinder erkranken zufällig. 
Sie merkt, dass man auch diese wegschaffen will, gleich der seligen E. Das Kind 
riecht nach Phosphor, der Atem der Schwester riecht pestilenzialisch, die Aborte 
stinken entsetzlich, sind auch vergiftet. Im ganzen Hause ist ein erstickender Dunst, 
in ihrem Zimmer eine verdächtige Hintertür. Schwarze Gestalten huschen Nachts 

v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 26 


402 Paranoia. 


am Fenster vorüber, treten unsichtbar bei verschlossener Tür ins Zimmer, packen 
Marterwerkzeuge aus. Hunde heulen die ganze Nacht. Pat. schläft nicht mehr, die 
Angst lässt sie nicht schlafen. Am 20. 4. flieht sie zu einer Verwandten nach Graz. 
. Unterwegs bremst der Zug so eigentümlich. Ihr gegenüber im Coupé sitzt ein Mann 
mit fürchterlichen Augen, der sie fortwährend fixiert — offenbar ein Jesuit. Er 
spricht dann mit dem Zugführer, worauf der Zug ganz langsam fährt. Die Sinne 
schwinden ihr vor Angst. 

In Graz angekommen, bittet sie weinend die Verwandten um Schutz für sich 
und die Schwester. Man bringt sie nach P. zurück und beruhigt sie. In P. macht 
sie neue bedenkliche Wahrnehmungen. Sie findet einen Schirmgriff, der eine Hand, 
die eine schwarze Kugel hält, darstellt. Den hat der Jesuit verloren — die Kugel 
ist eine Giftpille, mit der er sie vergiften will. Nachts schleicht er herum, sucht sie 
in seine Gewalt zu bekommen. In Todesangst flüchtet sie neuerdings nach Graz 
(22. 4). Im Coupe sitzt richtig wieder der Jesuit, beobachtet sie unablässig, in der 
Hand eine Reisetasche haltend, die jedenfalls voll Marterwerkzeuge ist. In Graz 
steigt er im Kloster der barmherzigen Brüder ab — offenbar hat er es auf den dor- 
tigen Prior abgesehen, wie auch die Schwester einem langsamen, grauenvollen Tod 
entgegensieht. 

Pat. geht gerne ins Spital, da sie sich vorläufig in Sicherheit weiss. 

Sie ist mittelgross, ohne Degenerationszeichen, anämisch, ohne Erkrankung 
vegetativer Organe. Die Uterusexploration ergibt ein negatives Resultat. Pat. klagt 
über vage Schmerzen, Lähmungsgefühle, Geschwollensein, Kopfweh, ohne objektiven 
Befund. Schon am anderen Tag bemerkt sie auch im Spital massenhaft Bedenk- 
liches, wird ängstlich, höchst misstrauisch. Sie vermutet, dass die Jesuiten vor der 
Tür lauern, schöpft Verdacht, dass das Wartepersonal bereits von ihnen bestochen 
ist, fürchtet nächtlichen Ueberfall. 

Aus zeitweisen Verdauungsbeschwerden merkt sie, dass man sie mit Arsen und 
Blei vergiftet. Als sie kürzlich Gemüse ass, spürte sie Betäubung und Zittern im 
ganzen Körper. Auch ihre paralgischen Beschwerden werden im Sinne der Ver- 
folgung mittels Gift durch die Jesuiten gedeutet. Diese sind auch gegen das Kaiser- 
haus, haben schon den Kaiser Josef gemordet. Auch üble Gerüche, die sie zeitweise 
empfindet, werden mit der Verfolgung in Beziehung gebracht. Die harmlosesten 
Vorkommnisse, sogar der Kuckucksruf und das Froschquaken im nahen Park, haben 
Bezug auf sie. 


Dr. L. zeigte ihr kürzlich den Maulkorb seines Hundes — das bedeutet, sie 
dürfe nicht mehr reden, man werde ihr den Mund verstopfen. Eine Mitpatientin 
winkt dem fortgehenden Mann mit Schirm und Tuch. Sie winkt den Jesuiten. Diese 
Frau fragt einmal nach der Heimat einer Kranken — sie will offenbar ein Ver- 
zeichnis der Kranken hier anlegen und es den Jesuiten zustellen. Als die Wärterin 
einmal an der Mauer kratzt, deutet sie es damit, die Gitter sollen gelockert werden, 
um den Jesuiten das Einsteigen zu erleichtern. Zufällige Besuche auf der Abteilung 
verkennt sie als Verbündete der Jesuiten und des Schwagers, denn einer der Be- 
sucher hatte einen Stock, der dem des Schwagers glich, und er hielt ihn auf dem 
Rücken, damit sie ihn nicht erkennen solle. In allem wird sie erinnert und soll sie 
erinnert werden, dass die Macht ihrer Feinde bis hieher reicht. Ihre Briefe hat die 
Post in Wien unterschlagen, sie einer Zensur unterzogen und dann verteilt, so dass 
alle Welt ihre Geheimnisse kennt. 

Nachts wird mit Steinen an ihr Fenster geworfen, sie hört Flüstern, verdäch- 
tiges Rauschen. Gehörshalluzinationen lassen sich nicht sicherstellen, wohl aber Ge- 
ruchshalluzinationen, Gehörs- und Gesichteillusionen. Das Delir ist grossenteils Pri- 
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mordialdelir und aus falschen Urteilen, Andichtungen an die realen Vorkommnisse 
hervorgegangen. 

Pat. lebt in steter Angst und Aufregung, getraut sich kaum einzuschlafen. 
Morphium und Bromkali beruhigen, werden aber bald refüsiert, da Pat. auch miss- 
trauisch gegen die Aerzte wird. Am 12.6. 82 wurde die voraussichtlich unheilbare 
Kranke einer heimatlichen Irrenanstalt zugeführt. 


Unterformen der Paranoia persecutoria. 


Das Krankheitsbild der typischen Form erhält klinisch bemerkens- 
werte Züge, d. h. die Delirien und Sinnestäuschungen bekommen be- 
sondere Färbung und Inhalt durch ätiologisch besonders wichtige Momente. 
Dies gilt für auf dem Boden konstitutioneller Neurosen oder unter dem 
Einfluss von Organerkrankungen sich entwickelnde Fälle, insofern die 
somatischen Vorgänge in der unbewussten Geistessphäre Delirien beson- 
deren Inhalts anregen oder indem durch sie vermittelte Sensationen u. s. w. 
vom paranoischen Bewusstsein in direkter falscher Umdeutung verwertet 
werden. 

Die dergestalt hervorgerufenen Bilder neurotischer Paranoia werden 
bei den betreffenden Neurosen (s. u.) ihre Besprechung finden. Es 
bleiben übrig: 


Die Paranoia sexualis mit ihren klinischen Bildern. 


Grundlegend für diese Bilder der Paranoia ist ein funktionelles oder 
organisches Genitalleiden als veranlassende Ursache der psychischen Er- 
krankung. Beim Manne ist es fast ausschliesslich der Missbrauch der 
Zeugungsorgane durch Masturbation, seltener erzwungene Abstinenz vom 
geschlechtlichen Akt bei grosser Libido, am seltensten chronische Ure- 
thritis postica ex gonorrhoea, bezw. die durch solche Schädlichkeiten 
herbeigeführte Neurasthenia sexualis und später universalis, welche als 
veranlassendes Moment wirken. Diese Paranoia neurasthenica (mastur- 
batoria) wird später ihre Besprechung finden. Beim Weibe bestehen die 
gleichen Ursachen wie beim Manne oder es handelt sich um Lagefehler 
und andere Genitalerkrankungen, die irritativ auf das Nervensystem 
wirken und durch das Zwischenglied einer Neurasthenie wirksam werden. 
Das sich ergebende Krankheitsbild, in alogischer bewusster allegorischer 
Umdeutung der lokalen genitalen und allgemein neurasthenischen Be- 
schwerden, entspricht vollständig dem beim Manne (s. u.). Auch hier 
finden sich Pollutionen (als Notzuchtsattentate falsch gedeutet), Geruchs- 
halluzinationen, physikalischer Verfolgungswahn u. s. w. Es gibt aber 
auch Fälle von Paranoia sexualis beim Weibe (besonders häufig im 
Klimakterium), in welchen die genitale Erkrankung, ohne spinalirritatives 
Zwischenglied, direkt Delirien und Halluzinationen im Sinne sexueller 
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Persekution auslöst. Derartige Kranke bemerken, dass ihnen die Männer- 
welt nachstellt, indem man sie für eine Prostituierte hält. Man hat derlei 
Gerüchte offenbar in böswilliger Absicht über sie ausgestreut. Deshalb 
die vermeintliche verächtliche Behandlung seitens der Familie, Freunde, 
Dienstgeber u. s. w. Im weiteren Verlauf hören die Kranken, wie man 
Nachts ihnen an den Fensterladen klopft, dass man ihnen unzüchtige 
Anträge macht. Selbst aus der Predigt heraus werden solche unter anderen 
Obszönitäten vernommen. Später entwickeln sich sogar Gehörshalluzina- 
tionen (Hure, syphilitisch, Kindsmörderin zu sein, Abortus provoziert zu 
haben). Solche falsche Wahrnehmungen werden kombinatorisch aus- 
gesponnen, z. B. man will Pat. in ein Bordell locken. Reaktiv tiefe 
Depression, gelegentlich selbst Suizidium, Graviditätswahn, allerlei Be- 
strebungen, die bedrohte Geschlechtsehre zu schützen (Tamponade der 
Vagina u. s. w.) In allen diesen Fällen kann Transformation dieses 
persekutorischen Delirs in ein erotomanisches expansives erfolgen. Nicht 
selten finden sich bei diesen Zuständen von Paranoia sexualis feminarum 
auch hysterische Elemente, die paranoische Verwertung finden. Damit 
ergeben sich klinische Uebergänge zur Paranoia hysterica. 


Beob. 23. Paranoia sexualis. 


S., Marie, 385 J., ledig, Dienstmagd, wurde am 8. 4. 80 in die Grazer psychia- 
trischen Klinik aufgenommen. Sie kam selbst zur Aufnahme, Hilfe suchend gegen 
ihre „Einsprecher*. Pat. stammt von trunksüchtigem Vater, war nie schwer krank, 
menstruierte mit 15 J. zum ersten Male, war sexuell bedürftig, hatte viele Liebhaber 
gehabt, 7mal ohne Beschwerde geboren, das letzte Mal 1873. Seither hatte sie oft 
Unterleibsbeschwerden, unregelmässige Menses. Seit 1877 hatte sie sexuellem Ver- 
kehr entsagt. Vor 3 J., als sie mit ihrer Dienstherrschaft auf einer Reise war, be- 
gann Stimmenhören. Es war immer die gleiche männliche unbekannte Stimme. Pat. 
hörte dieselbe wie durch ein Sprachrohr. Man sagte ihr, sie habe ihre Kinder um- 
gebracht, sie sei eine Prostituierte, mit einer schimpflichen Krankheit behaftet, eine 
Diebin, die Schläge bekommen solle und ins Wasser geworfen zu werden verdiene. 
Ihr ganzer Lebenslauf, alle ihre Liebesverhältnisse wurden kritisiert; Pat. war höchst 
bestürzt. vermutete, dass ihr früherer Beichtvater ihre Beichtgeheimnisse ausgeplaudert 
habe. Sie bemerkte nun, wie man allgemein sie verachtete, die Leute spuckten vor 
ihr aus. Sie verliess den Dienst, versuchte es mit anderen — überall dieselbe 
Stimmenverfolgung und Verachtung der Leute. 

Pat. wurde ganz matt und elend von dieser Verfolgung. Zu der Mannesstimme 
gesellten sich später auch Weiberstimmen, immer des gleichen sexuell persekutori- 
schen Inhalte. Man liess ihr auch Nachts keine Ruhe, wusste ihre geheimsten Ver- 
hältnisse. 1878 bemerkte sie, dass die Verfolger sogar ihre Gedanken wussten, denn 
man antwortete auf das, was sie gerade dachte. Alle ihre Gedanken, Wünsche, 
Handlungen wurden kritisiert, bespöttelt. Es war nicht zum Aushalten. Man sagte 
ihr auch, sie sei kopfkrank, sie hielt es aber für Verfolgung, nicht für Krankheit. 
Man schimpfte sie Hure, Fetzen, Kindsmörderin. Sie war oft ganz matt und ange- 
griffen von dieser Qual. In den letzten Monaten war sie auch von stinkenden Ge- 
rüchen geplagt, die vorübergehend schon im Anfang der „Verfolgung“ sie belästigt 
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hatten. Um diesen Sekkaturen unbekannter Verfolger zu entgehen, war Pat. ziellos 
in den letzten Monaten im Lande herumgezogen, bis sie von allen Mitteln entblösst 
im Grazer Spital Hilfe und Schutz suchte. 

Pat. hat rhombocephalen Schädel, ist von exquisit neuropathischem Habitus. 
Bemerkenswert ist der fremdländische Typus der aus Proletarierkreisen stammenden 
Persönlichkeit, ihre feinen Züge, die weiche feine Haut, das schwimmende echt 
nervöse Auge. 

Der Uterus ist apfelgross, schwer beweglich, durch Adhäsionen im Parametrium 
beiderseits fixiert. Portio vaginalis derb, wulstig, vergrössert, auf Druck empfindlich. 

Pat. bietet keine Erscheinungen von Neurasthenie oder Hysterie, jedoch Sen- 
sationen im Bereich des Plexus pudendo-sacralis. Sie vergleicht sie mit Würmern, 
die sich im Becken verschlingen und zum After herauskriechen. Einige Tage fühlt 
sich Pat. frei von Stimmenhören und wähnt sich geborgen vor ihren Verfolgern. 
Dann kehren die Stimmen wieder und mit ihnen die alte Qual. Bromkali und Mor- 
phiuminjektionen wirken beruhigend und mindern das Stimmenhören. Mit der Zeit 
kommen die Stimmen auch aus dem Bauch, wo Pat. die Sensationen hat. Es „gröhlt“ 
auch darin, wie wenn eine Katze darin wäre. Man wirft ihr alle möglichen Obszöni- 
täten und Gemeinheiten vor. Da das Leiden durch Monate ganz stationär bleibt, 
wird Pat. einer Irrenanstalt übergeben. 


Eine bemerkenswerte Varietät der Paranoia persecutoria sexualis 
stellt der Eifersuchtswahn paranoischer Weiber dar. 

Uebereinstimmend mit Kräpelin finde ich diesen Wahn vorzugs- 
weise im Klimakterium und in kombinatorischer Entstehungsweise. Ein 
kurzes Inkubationsstadium reizbarer Gemütsverstimmung, sich gründend 
auf das Gefühl, vom Manne vernachlässigt zu sein und zum Teil wohl 
auf das Bewusstsein des Schwindens körperlicher Reize zurückführbar, 
leitet unter wachsendem Misstrauen die Wahnbildung ein. 

Der Verdacht ehelicher Untreue des Mannes gewinnt Bestätigung 
in harmlosen Vorgängen in der Aussenwelt (Sprechen des Gatten mit 
der Nachbarin, längeres Ausbleiben desselben Abends, ganz gleichgültige 
Reden der Umgebung u. s. w.). Der Verdacht wird zur Gewissheit, in- 
dem die gekränkte Gattin den vermeintlichen Gemahl nächtlicherweile 
bei Rendezvous mit Frauenzimmern ertappt. So weit geht seine Frech- 
heit, dass er im ehelichen Schlafgemach Buhlerinnen zulässt. Klopfen 
am Fensterladen, Rascheln von Gewändern in Korridoren und Zimmern 
sind vollgültige Belege. Durch Husten gibt der Ungetreue Zeichen 
seinen Geliebten. Schliesslich hört die Kranke, wie Nachts Weiber 
sogar zu ihrem Manne ins Ehebett kommen. \Vunderbarerweise sieht 
sie die Kebsweiber nicht, aber sie spürt es an sich (Weckung von wol- 
lüstigen Empfindungen durch bezügliche Vorstellungen bis zu Pollutions- 
gefühlen), sobald der Gatte mit diesen Weibern koitiert. Die Umgebung 
bedauert die hintergangene Frau, höhnt sie, je nachdem, deswegen. Der 
Friede des Hauses ist dahin. Je nach ihrem Charakter wird die Kranke 
zur Dulderin oder zur Furie. Sie fürchtet für ihr Leben, versieht sich 


406 Paranoia. 


des Schlimmsten vom Manne.. Nicht selten erfolgen aus vermeintlicher 
Notwehr Gewalttaten gegen den Mann und Giftattentate. Nach Um- 
ständen kommt es zu Attentaten auf seine Genitalien — aus Rache. 


Beob. 24. Paranoia sexualis (Eifersuchtswahn). 


W., Beamtenfrau, 43 J., aufgenommen 21. 12. 80, stammt von imbeciller psycho- 
‘pathischer Mutter; deren Mutter war irrsinnig. Pat. war von Kindsbeinen auf neuro- 
pathisch, litt viel an Migräne, hatte als Kind vorübergehend Gesichtshalluzinationen. 
Sie heiratete mit 23 J., gebar mit 25 J., erlitt mit 26 J. einen Abortus. Im An- 
schluss daran chronische Metritis. Seither reizbar, streitsüchtig, eifersüchtig auf den 
Mann ohne allen Grund. Anfang 1880 trat Pat. ins Klimakterium ein (spärliche, 
unregelmässige Menses, schlechter Schlaf, Schwindel- und Wallungsgefühle zum Kopf). 
Pat. wurde höchst reizbar, vertrug sich nicht mehr mit der Umgebung, beschuldigte 
den Gemahl eines Liebesverhältnisses mit einer alten kränklichen Frau, wurde masslos 
aufgeregt, tobte und wütete geradezu gegen ihn und gegen verschiedene Nach- 
barinnen, die sie in ihren Eifersuchtswahn einbezog. Gehörs- und Gesichtshallu- 
zinationen stützten diesen Wahn. 

Sie hörte Nachts Geflüster im ehelichen Schlafgemach, Schnaufen und Stöhnen, 
wurde dabei sexuell erregt, bekam Pollution und gewann die Ueberzeugung, dass 
der Mann mit anderen Weibern koitiere. Allmählich stellten sich Pollutionen auch 
bei Tage ein, wobei Pat. dieselbe Schlussfolgerung zog. Häufig auch Geruchshallu- 
zinationen (stinkende Gerüche). Wachsende Aufregung, Öffentliche Skandale, Be- 
drohung des Mannes und vermeintlicher Nebenbuhlerinnen, wobei sich Pat. wie eine 
Furie gebärdete, nötigten zur Aufnahme in die Irrenanstalt. In der letzten Zeit hatte 
der Verfolgungswahn weitere Kreise gezogen. Pat. wähnte sich nicht bloss sexuell 
betrogen, sondern auch am Leben bedroht, ihren Mann in einem Komplott mit seiner 
Geliebten, um sie mit Gift aus dem Leben zu schaffen. Sie bemerkte, dass man sie 
höhnisch anblicke, verspotte. 

In der Irrenanstalt fühlte sich Pat. anfangs in der Rolle der gekränkten und 
verfolgten Gattin. Sie querulierte um Entlassung, Schutz der Behörden, Einsperrung 
des Mannes, hielt ihren Eifersuchts- und Verfolgungswahn nach jeder Richtung auf- 
recht. Im Lauf des Jahres 1881 trat dieser in den Hintergrund und an seine Stelle 
trat das Bild einer chronischen Nymphomanie. 

Sie wurde kokett, putzsüchtig, erotisch, zudringlich gegen die Aa beschul- 
digte sie (auf Grund von Pollutionen), nächtlich mit ihr Unzucht zu treiben, nach- 
dem sie von denselben mit Chloroform betäubt worden sei, verfolgte die Aerzte ge- 
legentlich mit Zumutungen bei ihr zu schlafen, hielt sie für Prinzen, verlangte 
stürmisch nach männlicher Umarmung. Pat. bot die folgenden Jahre den Zustand 
einer chronisch Nymphomanischen mit immer mehr überhandnehmenden Erscheinungen 
psychischer Schwäche. Genitaler Befund der eines Uterusinfarkts mit hypertrophischer, 
zerklüfteter Vaginalportion. 


Der Eifersuchtswahn beim Manne gehört grösstenteils dem 
Alkoholismus an (s. u.). Ausserhalb desselben fand ich ihn gelegentlich 
bei belasteten, von jeher zu Eifersucht geneigten, geistig beschränkten, 
wenig potenten, dabei nach Umständen aber libidinösen, vom sexuellen 
Akt jedoch nicht befriedigten Männern. 

Dieser letztere Umstand, sei es durch Frigiditas uxoris oder mangeln- 
des Wollustgefühl des Mannes, spielt jedenfalls eine Hauptrolle bei der 
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Entwicklung des Wahns. Dieser entsteht zunächst kombinatorisch — 
das zufällige, aber häufige Erscheinen von Männern im Hause gilt der 
Frau, ihr Räuspern ist Zeichen für den in der Nähe versteckten Geliebten. 
Jedes Geräusch Nachts wird im gleichen Sinne gedeutet. Zunehmende 
Entfremdung der Ehegatten. Brutale Behandlung der Ehefrau bis zu 
Tätlichkeiten. Gehörs- und zuweilen auch Gesichtsillusionen fördern. 
den Wahn. Die Leute auf der Strasse machen spöttische Mienen, Gesten 
im Sinne des Hörneraufsetzens. Die Kinder werden dem Vater von der 
Frau entfremdet. Sie sind ihm unähnlich — ergo nicht seine Kinder. 
In weiterer Entwicklung oft allgemeiner Verfolgungswahn — Wahn be- 
stohlen zu werden, indem die ungetreue Frau den Liebhabern Geld und 
Gut zuträgt, Vergiftungswahn. Nicht selten schwere Gewalttaten gegen 
die Frau und die vermeintlichen Nebenbuhler. 


Beob. 25. Paranoia sexualis (Eifersuchtswahn bei einem Mann). 


P., 47 J., aufgenommen 29. 11. 78, kleiner Beamter, angeblich nicht belastet, 
ein solider, nüchterner, geistig beschränkter, von jeher sexuell bedürftiger Mann, 
Vater mehrerer Kinder, bisher in guter Ehe lebend, erlitt 1877 ein schweres Trauma 
capitis, indem er überfallen, auf das Pflaster geworfen und mit einem eisenbeschla- 
genen Stock auf den Kopf gehauen wurde. Er trug ausser leichten Verletzungen 
eine schwere mit Knochenimpression auf dem linken Schläfenbein davon, war lange 
bewusstlos, mehrere Wochen bettlägerig. 

Rekonvaleszent, erschien er psychisch verändert, reizbar, geistig geschwächt, 
Er war abnorm sexuell bedürftig geworden, fiel seiner schon dem Klimakterium nahen 
Frau lästig in Forderung der Erfüllung der ehelichen Pflicht, fühlte sich durch ihr 
ausweichendes Verhalten unangenehm berührt, vom Koitus überdies nicht befriedigt. 
Er wurde misstrauisch, äusserte Ideen, seine Frau halte es mit anderen. Wenn seine 
Frau sich räusperte oder seufzte, wurde er erregt und grob, weil jetzt der Geliebte 
an seine Frau „denke“. 

Besuche von Männern geschahen nur seiner Frau wegen. Episodisch behauptete 
er geradezu, sie bestelle sich Liebhaber ins Haus, treibe Unzucht mit ihnen und 
plane ihn umzubringen. Wegen dieser Ideen wurde er von den Bekannten gefoppt 
und ausgelacht. Er kränkte sich darüber und sein Zustand verschlimmerte sich. Er 
behauptete, seine Frau trage Feuermaterial und Viktualien ihren Anbetern zu. Bei 
jedem Geräusch, das er Nachts hörte, meinte er, es schleiche sich jemand zu seinem 
Weibe. Er hörte Türen aufsperren und Stimmen, wurde immer erregter, brutaler 
und bedrohte seine Frau mit Erschiessen. Am 29. 11. 78 machte er Miene, diesen 
Vorsatz auszuführen und wurde deshalb verhaftet. 

In der Irrenanstalt hält er an seinem Wahn fest. Seine Frau war auffallend 
freundlich mit Männern, die zum Besuch kamen. Es kamen auffallend viele und 
unter allerlei Vorwänden. Er bemerkte Abgänge in der Kohlenkiste und in der 
Speisekammer. Stellte er seine Frau zur Rede, so war sie verlegen und weinte. 
Abends machte sie sich gern ausserhalb des Hauses zu schaffen. Pat. ist überzeugt, 
dass sie sich mehreren Männern preisgibt. Sie kam wiederholt in ganz derangierter 
Toilette heim. Sie war so gleichgültig im Ehebett und erfüllte nur widerwillig ihre 
Pflicht. Erschiessen wollte er sie nicht, sondern ihr nur drohen, damit sie von ihrem 
skandalösen Lebenswandel ablasse. 
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Pat. ist ohne Degenerationszeichen, ohne Folgeerscheinungen des Trauma capitis. 
Geistige Schwäche. In der Anstalt tritt der Eifersuchtswahn zurück, ohne jedoch 
volle Korrektur zu finden. Am 28. 12. 78 gebessert gegen Revers entlassen. 


2. Das Irresein der Querulanten und Prozesskrämer. 


Es unterscheidet sich insofern von der vorigen Form, als rechtliche 
und nicht vitale Interessen in der Meinung des Kranken gefährdet sind, 
als wirkliche Begebenheiten und nicht eingebildete den Ausgangspunkt 
des Deliriums bilden und der Kranke früh schon in der aktiven Rolle 
des Angreifers, nicht in der des Angegriffenen auftritt. Nicht selten 
treten jedoch in diesem Querulantenirresein auch die Delirien der ge- 
wöhnlichen Form der Paranoia episodisch auf, zuweilen nimmt es selbst 
seinen Ausgang in diese. Im wesentlichen ist dasselbe aber eine 
P. combinatoria. 

Die dem Querulantenirresein anheimfallenden Leute sind durchweg 
belastete und meist erblich veranlagte, mit somatischen (Schädelanomalie) 
Degenerationszeichen und früh und konstant sich zeigenden psychischen 
Anomalien und Defekten behaftete Menschen. Der grellste und wichtigste 
Defekt ist eine ethische Verkümmerung, die sie trotz allem „Rechts- 
bewusstsein® nie zu einer tieferen sittlichen Auffassung des Rechts ge- 
langen lässt. Dieses erscheint ihnen in seiner formalen Verwertung nur 
als Mittel, als legale Waffe zur Erreichung egoistischer Zwecke. 

Aus dem gleichen ethischen Defekt ergibt sich früh ein massloser 
Egoismus, der die Rechtssphäre anderer missachtet, die eigene beständig 
vorzuschieben geneigt ist und auf eine wirkliche oder vermeintliche Ver- 
letzung der eigenen Interessensphäre in heftigster Weise reagiert. 

Die Kandidaten dieser Störungsform fallen schon früh durch ihren 
Eigensinn, Jähzorn, durch ihre brutale Rechthaberei und masslose Selbst- 
überschätzung auf und geraten durch diese schlimmen Charaktereigen- 
schaften fortwährend mit der Umgebung in Konflikt. Meist ist auch die 
intellektuelle Anlage unter dem Durchschnittsmittel. Aber auch da, wo 
einzelne geistige Fähigkeiten bestechend hervortreten, fehlt nicht eine 
auffällige Verschrobenheit der Logik, die trotz scheinbarer Schärfe der 
Schlüsse bedenkliche Lapsus verrät und nur zu leicht in Rabulisterei 
ausartet. Häufig ist auch die Reproduktionstreue mangelhaft und gibt 
die Tatsachen entstellt im Bewusstsein wieder. 

Unzählige derartige Individuen verbleiben auf dieser Stufe einer 
originären Charakteranomalie und sind eine Geissel für ihre Mitmenschen 
als Rabulisten und Prozesser. Bei vielen besteht eine förmliche Pro- 
zesslust. 

Die Gelegenheitsursache zur wirklichen Krankheit bildet auf dieser 
Grundlage irgend ein Rechtsstreit, in welchem solche Prozesser unter- 
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legen sind, oder auch die blosse Versagung vermeintlich berechtigter, in 
Wirklichkeit aber unverschämter Ansprüche. Nicht aus lebhaftem Rechts- 
gefühl, wie man vielfach annahm, sondern aus vermöge ihrer ethischen 
und intellektuellen Verkümmerung fehlendem Unrechtsgefühl geraten 
solche Menschen über die vermeintliche Kränkung in eine leidenschaft- 
liche gereizte Stimmung, verlieren rasch die Besonnenheit, haben nur 
noch ein Ziel, die Wiederherstellung ihrer vermeintlich gekränkten Rechte. 
Hinter dieser Aufgabe bleiben Beruf, Familienpflichten und Wohlstand 
des Hauses zurück. 

Nach einiger Zeit verlassen sie den Schmollwinkel, in den sie sich, 
brütend über ihre Niederlage und zerfallen mit der Welt, zurückgezogen 
hatten. Vertrauend in ihrem krankhaften Selbstgefühl auf die eigene 
Kraft und ohne Vertrauen zu den Advokaten bei ihrem krankhaften 
Misstrauen haben sie sich inzwischen selbst die Kenntnis des Gesetzes 
und der Rechtsmittel angeeignet. Ausgerüstet mit diesen Waffen, be- 
schreiten sie nun die Bahn des Prozesses, verfassen Klageschriften, re- 
kurrieren in allen Instanzen. 

Noch ist ein gewisser Rest von Besonnenheit vorhanden, noch wird 
die leidenschaftliche Erregung einigermassen beherrscht, die Sprache im 
Zaum gehalten. Mit fortgesetzter Erfolglosigkeit ihrer Bemühungen und 
den damit verbundenen Demütigungen werden sie immer verbissener, 
einsichtsloser, des letzten Restes ihrer Besonnenheit verlustig. Der Zu- 
stand, welcher bisher noch als Leidenschaft einer psychologisierenden Be- 
trachtung gegenüber passieren konnte, wird immer mehr zur deutlichen 
psychischen Krankheit, die keine Einsicht, keine Rücksicht und Vernunft 
mehr kennt. Statt zu erkennen, dass ihre Sache erfolglos, weil sie eine 
ungerechte war, suchen die Kranken bei ihrem Misstrauen die Ursache 
ihres Misserfolges in der Parteilichkeit, Bestechlichkeit der Richter, und 
in harmlosen Begebnissen finden sie Beweise für diese immer mehr sich 
befestigende Ueberzeugung. Nun fallen die letzten Rücksichten für diese 
Kranken. Ihre immer voluminöser werdenden Rekurse, Eingaben, De- 
nunziationen strotzen von Invektiven und Amtsehrenbeleidigungen und 
nötigen zu gerichtlicher Massregelung, die den leidenschaftlichen Zustand 
der Kranken verschlimmert. 

Sie fühlen sich nun als Märtyrer und Betrogene, der ganze Rechts- 
handel war nur eine der Justiz unwürdige Komödie. Mit wahnsinnig 
konsequenter Halsstarrigkeit, mit rabulistischer Logik und unverschämter 
Frechheit bestreiten dann solche Menschen nicht bloss die Gerechtigkeit, 
sondern sogar die Rechtskraft der gegen sie erflossenen Urteile. Sie 
weigern Geldstrafe, Entschädigung, Steuer, vergreifen sich an den Exe- 
kutoren, erklären die Richter bis hinauf zu den höchsten Beamten des 
Staats für Diebe, Schurken, Meineidige. Sie fühlen sich im Kriegszustand 
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gegenüber dem elenden Recht und seinen schlechten Vertretern, als Vor- 
kämpfer für Recht und Sittlichkeit, als Märtyrer gegenüber der brutalen 
Gewalt. — Sie werfen sich nicht selten zu Beschützern und Winkel- 
advokaten für andere „Unterdrückte“ auf, wie jener von Buchner be- 
gutachtete Querulant, der mit einigen Gleichgesinnten einen „Verein der 
Unterdrückten“, d. h. zum Schutz derer, die vor Gericht Unrecht be- 
kamen, gründete und die Konstituierung dieses Vereins dem König 
notifizierte. Lange werden gewöhnlich solche Kranke von den Laien 
verkannt und gemassregelt, denn trotz aller Einsichtslosigkeit für das 
Törichte und Unziemliche ihrer Handlungsweise besitzen sie eine be- 
merkenswerte Dialektik und Rechtskenntnis, sind sie treffliche Sach- 
walter ihrer leider nur wahnsinnigen Sache. Da sie, kaum bestraft, das- 
selbe Vergehen, meist Amtsehrenbeleidigung, sich wieder zu schulden 
kommen lassen, erscheinen sie als verstockte Bösewichter, bei denen Er- 
schwerungs- und Strafverschärfungsgründe vorliegen, während ihr kon- 
sequentes unbeugsames Verhalten doch nur die natürliche notwendige 
Folge ihrer Krankheit ist. 

So greift die für solche Kranke nötige und heilsame Massregel der 
Entmündigung und Internierung in einer Irrenanstalt leider erst dann 
Platz, nachdem sie Hab und Gut verprozesst, endlos die Gerichte be- 
helligt, die öffentliche Ordnung gestört, die Achtung vor dem Gesetz 
untergraben, ihre Angehörigen (wie so häufig) mit ihrem Wahn ange- 
steckt, ja selbst blutig sich an ihren Feinden gerächt haben. 


Beob. 26. Querulantenirresein, später Vergiftungs-, Verfolgungs- 
wahn. 


Frau S., 43 J., gerichtlich geschiedene Schuhmachersfrau, stammt von einem 
irrsinnigen Vater. Schon als Kind fiel sie durch ihren Eigensinn und durch ihr un- 
gewöhnlich entwickeltes Rechtsgefühl auf. Vor 23 Jahren ging sie ohne Neigung 
eine Ehe ein, die schon nach kurzer Zeit auseinander ging, angeblich zum Teil des- 
halb, weil Frau S. Bettnässerin war, ein Gebrechen, das sie bis zu ihrer ersten Nieder- 
kunft behielt und das sich auf die erstgeborene Tochter vererbt haben soll, die daran 
bis zur Pubertätsentwicklung litt. 

Frau S. bot in den späteren Jahren, ausser grosser Reizbarkeit, Neigung, sich 
in anderer Leute Angelegenheiten zu mischen, zu intriguieren, zu prozessieren, nichts 
Auffälliges. 

Anfangs der 70er Jahre starben ihr Vater und ihr Bruder. Sie fühlte sich 
von der Erbteilung nicht befriedigt, hegte Verdacht, von den Angehörigen und dem 
Gericht dabei um 6000 Gulden verkürzt worden zu sein; diese angebliche Ueber- 
vorteilung liess ihr keine Ruhe. Sie kaufte sich juristische Bücher, deren Studium 
sie angestrengt oblag, und wusste auf listige Weise sich Einsicht und Abschriften 
der Erbschaftsakten und Familiendokumente zu verschaffen. Ihre Vermutungen wurden 
nicht getäuscht. Sie schaffte sich die Gewissheit, dass man gelegentlich der Erb- 
schaftsverhandlung Kapitalien unterschlagen, Unterschriften gefälscht habe, und als 
sie alle Beweismittel hübsch beisammen hatte, brachte sie bei der Staatsanwaltschaft 
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eine Klage ein. Leider hatten ihre bezüglichen Schritte keinen Erfolg. Man ging 
bei der Voruntersuchung sehr leichtsinnig und, wie sie später merkte, parteiisch zu 
Werke, nahm in den Protokollaufnahmen die Beweismittel nur unvollkommen auf, 
setzte die nötigen Paragraphen nicht bei, erschwerte ihr die Beibringung der Beweise, 
so dass sie nicht reüssierte. Sie erkannte, dass die Untergerichte in der Sache inter- 
essiert waren, legte Berufung ein, wurde abermals zurückgewiesen, versuchte es in 
„kräftigerer Eingabe“, warf sich von neuem auf das Studium der Gesetze, da sie 
merkte, dass auch die Advokaten, die schlaue Füchse und Betrüger seien, nichts 
taugten; aber da sie überall nur Parteilichkeit und unlautere Gesinnung fand, konnte 
sie mit ihrem Recht nicht durchdringen, trotzdem sie alle Instanzen beschritt. 

Ihre Sprache wurde immer anmassender, insolenter, sie hielt sich bei ihrer 
„eminenten Rechtskenntnis und ihrem edlen Rechtsgefühl“ für berufen, das unter- 
drückte Recht zur Geltung zu bringen und die Betrüger zu entlarven. Auf einer 
solchen Betrugsentlarvung befand sie sich das erste Mal am 13. Februar 1877, als sie 
wegen einer Amtsehrenbeleidigung vor Gericht stand. Trotz ihrer staunenerregenden 
Suada und glänzenden Verteidigung wurde sie straffällig und verurteilt. 

Trotzdem fuhr Frau S. zu rekurrieren und zu querulieren fort. 


Am 13. August 1877 steht sie abermals vor den Schranken des Gerichts, um 
sich wegen einer neuerlichen Amtsehrenbeleidigung zu verantworten. 

Sie erscheint mit einem mächtigen Aktenbündel, beantwortet jede an sie ge- 
richtete Frage teila mit Paragraphen aus der Strafprozessordnung, deren Inhalt ihr 
wie das Vaterunser geläufig ist, teils mit dem Vortrag irgend eines Aktenstücks, 
wenn auch dasselbe zufällig gerade das Gegenteil von dem enthält, was sie be- 
weisen will. 

Sie bleibt stramm dabei, dass die von ihr injurierten Personen die ihnen ge- 
wordene Kritik reichlich verdienen, und dass sie daran kein Jota ändern werde. „Ich 
werde,“ deklamiert Frau S. stehend und die Lehne des Sessels als Rednerpult be- 
nützend, „ich werde mich an den Herrn Justizminister wenden, ihm von den gegen 
mich gesponnenen Intriguen persönlich Mitteilung machen, und werde, falls er mir 
wider Vermuten ebenfalls nicht gerecht wird, mich an das Reichsgericht wenden, 
welches hoffentlich den Betrug entlarven wird. Oder glaubt man vielleicht, dass ich 
den Weg zum Kassationshof nicht kenne? Ich verlange mein Recht, sonst nichts, 
und werde alles zu erhalten wissen, was mir schnöde geraubt worden ist. 

Ich werde (mit lautester Stimme) eher nicht ruhen und schliesslich bei Sr. Maje- 
stät dem Kaiser die Anzeige machen.“ 

Ein während der Verhandlung vorgetragenes ärztliches Gutachten führt aus, 
dass Frau S. an Querulantenwahnsinn leide. Sie kommt während dessen Vortrag in 
grosse Aufregung, die sie nur teilweise bemeistern kann. Es entschlüpfen ihr halb- 
laute ironische Exklamationen, wie: „und so was sagt ein Gerichtsarzt!“ — „also 
auch im Komplott“ — „sonst nichts mehr* — „ich! geisteskrank*. 

Als das Gutachten geendigt ist, sagt sie mit der Gebärde der höchsten Indig- 
nation „lächerlich!“ und verlässt, sich empfehlend, den Gerichtssaal. 


Frau S. wird wegen Unzurechnungsfähigkeit von Schuld und Strafe freige- 
sprochen. Sie fährt fort, zu querulieren. Eine gröbliche Insultierung ihrer Ver- 
wandten auf offener Strasse führt zu ihrer Verhaftung und Aufnahme in der Irren- 
anstalt. 

Sie betritt diese unter feierlichem Protest gegen diese Freiheitsberaubung, er- 
geht sich in den schlimmsten Beschuldigungen der Gerichtspersonen, Advokaten etc. 
und stellt auch die Gerichtsärzte ob ihres Gutachtens als bestochene Teilnehmer an 
dem Komplott gegen sie hin. 
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Sie bewahrt ihre imponierende Haltung, pocht auf ihr Recht, schreibt unzählige 
Promemorias, in denen sie mit Paragraphen aus dem Straf- und bürgerlichen Gesetz- 
buch, der Strafprozessordnung etc. um sich wirft und, sich selbst bewundernd, in die 
Worte ausbricht: „O! ich bin bewandert in diesen Punkten, da gibt's nichts auszu- 
setzen, selbst in dem Zeitungsartikel über meine Schlussverhandlung ist die Aner- 
kennung zu lesen gewesen, dass mir die Strafprozessordnung sehr geläufig gewesen 
ist. — Die Beweismittel werden meinen Geist elektrisch beleuchten — ich habe eine 
Berufungsschrift verfasst, die war zum Staunen — bei der Gerichtsverhandlung kam 
es mir vor, als ob der Gerichtshof aus lauter Angeklagten bestehe und ich der Ge- 
richtshof sei. Sie sollen vor mir zittern, die hinterlistigen Tartüffen. — In der Zei- 
tung war es zu lesen, dass in der letzten Ministerkonferenz die Richter von Gr. ver- 
rissen wurden (!), übrigens kratzt einer dem anderen kein Auge aus.“ 


Sie schwelgt in dem Vorgefühl ihres künftigen Triumphs, vergleicht sich mit 
einem echten Vollblutpferd, das daherstürmt und alles vor sich niederwirft. Das 
ganze Testament des Vaters wird sie angreifen, da es ein eigenhändiges, ohne Notar, 
ohne rechte Gesetzform abgefasstes sei. Es müsse der Grund darin angegeben sein, 
warum die Kinder auf den Pflichtteil gesetzt wurden. 

In solchen Gefühlen und Gedanken schwelgt die Kranke in grenzenlosem Hoch- 
mut. Daneben intriguiert und queruliert sie, macht den Anwalt für die Mitpatien- 
tinnen, bemängelt und kritisiert die Hausordnung, benimmt sich brutal und anmassend 
gegen die Beamten und Diener des Hauses. Wie tief Patientin gestört ist, trotz 
aller Dialektik und Gedankenschärfe auf dem Gebiet des Forum, beweist ihre hoch- 
gradige Reizbarkeit, die selbst im Irrenhause ein Zusammenleben mit ihr kaum mög- 
lich macht und bei geringfügigem Anlass in masslosen Zornaffekten explodiert. Ge- 
legentlich solcher wurden wiederholt sonst latente oder wenigstens verborgen gehaltene 
Verfolgungsdelirien konstatiert (man wolle sie hier vom Verstand bringen, gebe ihr 
vergiftete Arzneien). 

Frau S. ist eine mittelgrosse, gut konservierte Frau. Der Ausdruck des Gesichts 
ist Hochmut und berechnende Schlaubeit. 

Die linke Gesichtshälfte ist schmäler als die rechte und auch mimisch weniger 
innerviert als die erstere. Sonst finden sich am Skelett keine Abnormitäten. Die 
vegetativen Funktionen lassen keine Störung erkennen. 


In den letzten 2 Jahren trat das Bild der Querulantin immer mehr zurück 
hinter dem eines in imaginären Bedrohungen von Gesundheit und Leben begründeten 
Verfolgungswahns, ein deutlicher Beweis der inneren Verwandtschaft dieser Zustände. 
Pat. streifte in ihren Promemorias an die Direktion nur noch gelegentlich ihre 
früheren Prozessangelegenheiten, dagegen verdächtigte sie die Umgebung, dass sie 
es auf ihr Leben abgesehen habe. Sie sah die Umgebung bedeutungsvolle Blicke 
des Einverständnisses wechseln, ihren Blick nicht ertragen können, darüber rot und 
verlegen werden, hielt zufällige Flecken auf dem Boden für Spuren verstreuten 
Giftes, verkannte einzelne Wärterinnen als frühere Dienstboten ihrer feindlichen 
Verwandten, für gedungene Meuchelmörder. Magenkatarrh, an welchem Pat. häufig 
litt, war ihr jedesmal Beweis stattgefundener Vergiftung. Die Speisen hatten dann 
einen Kalk- und Metallgeschmack. Als Reaktion zeigten sich oft masslose Zornaffekte, 
in welchen Pat. stürmisch fort, vor Gericht verlangte, alles zusammenschlug, nur mit 
Mühe gebündigt werden konnte. In diesen Affekten verlor sie sogar das Bewusstsein 
und wusste sich des Geschehenen hinterher gar nicht zu erinnern (pathol. Affekte 
als weiteres Zeichen tiefer Erkrankung des Gehirns). Zur Zeit der Menses war Pat. 
jeweils sehr aufgeregt, gereizt, von Migräne und paralgischen Beschwerden belästigt. 
Versetzung in eine Siechenanstalt. 
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B. Paranoia expansiva. 


Sie ist bedeutend seltener als die depressive (persekutorische) Form. 
Je nach Inhalt und Richtung des Delirs kann man unterscheiden 1. eine 
P. inventoria s. reformatoria, 2. eine P. religiosa, 3. P. erotica. 


1. Die Paranoıa inventoria. 


Die Repräsentanten dieser Störungsform sind immer belastete, ori- 
ginär verschrobene, vielfach geistig inferiore, mindestens einseitig begabte 
Persönlichkeiten. Ein von grossem Selbstgefühl getragener und zum 
Teil aus demselben direkt entwickelter Wahn ausgezeichneter Persön- 
lichkeit ist der Kern des Krankheitsganzen. Der künftige Wahn ist im 
Charakter, in der ganzen Denk- und Anschauungsweise schon latent ent- 
halten. Diese Paranoiaform ist wesentlich kombinatorisch. Das Inkuba- 
tionsstadium ist ein sehr langes, gekennzeichnet durch träumerisch phan- 
tastisches Wesen, Brüten über Erfindungen und Entdeckungen, Träume- 
reien von Luftschlössern künftiger Macht und Grösse, Ahnungen zu 
etwas Bedeutendem bestimmt zu sein, grosse Selbstüberschätzung mit 
vornehmer Abschliessung gegenüber dem Vulgus profanum. Die Wahn- 
ideen drehen sich um glänzende Leistung als Dichter, Künstler, Erfinder, 
sozialer Reformator, Stifter neuer Religionen u. s. w. Je nach dem 
geistigen Fonds sind diese Ideen läppisch, absurd, oder sie sind mindestens 
original, auf den ersten Blick bestechend und, trotz aller Verschroben- 
heit und Disharmonie der geistigen Fähigkeiten, eine gewisse Begabung 
bekundend. 


Dadurch kann es geschehen, dass die urteilslose Menge den Mann für ein Genie 
hält, gerade wie es umgekehrt Genies passiert ist, dass man sie für Narren hielt. 
Gemeinsam ist gewissen Pseudogenies und wirklichen Genies die Originalität der 
Anschauungen, sich gründend auf die Eigenartigkeit der Assoziationen und auf die 
induktive Weise des Denkens. 

Aber an ihren Früchten erkennt man das wirkliche und das Pseudogenie. Das 
erstere stellt einen Markstein dar, welcher eine kulturelle Epoche abschliesst und 
eine neue inauguriert, weit der Mitwelt voranleuchtend und erst von der Nachwelt 
in seiner vollen Bedeutung verstanden und gewürdigt. Das Pseudogenie ist eine 
Karikatur des wirklichen, denn es hat zwar seine Aeusserlichkeiten, nicht aber seinen 
inneren Wert. Es fehlt ihm die geistige Kraft, Ruhe, Zielbewusstheit des wirklichen, 
wie sie aus der superioren und vor allem harmonischen Entwicklung der Geistes- 
kräfte sich ergibt. Mag der leitende Gedanke des Pseudogenies auch ein originaler 
und verheissungsvoller sein, so fehlt doch die Fähigkeit, ihn logisch und nutzbringend 
zu verwerten. Es besteht höchstens die Fähigkeit, Kritik und Vernichtung am Be- 
stehenden zu üben, nicht aber die zu gestalten. 


Solcher Pseudogenies gibt es unzählige in der Gesellschaft, ewig 
unzufrieden mit dem Bestehenden und beständig getrieben, die Welt zu 
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verbessern. Sie fühlen sich fortwährend unglücklich, als verkannte Genies. 
Sie befinden sich oft hart an der Grenze der Paranoia, und es bedarf 
nur besonderer Umstände, z. B. aufgeregter Zeiten, um sie den Rest 
ihrer Besonnenheit verlieren zu lassen. Sie debutieren dann als Erfinder 
neuer vermeintlich die Gesellschaft rettender sozialer und politischer 
Systeme, als Gründer idealer Staatswesen, Stifter neuer Sekten u. s. w. 
Es ist interessant, zu beobachten, wie in solchen Zeiten ein Narr nicht 
bloss 10, sondern 1000 machen kann, wie breite Schichten des Volks, 
bestochen durch die Originalität und Exzentrizität der Ideen solcher ver- 
rückter Demagogen, angezogen von ihrem fanatischen, zuweilen durch 
Halluzinationen und vermeintlich göttliche Inspiration entfachten Eifer, 
sich mit fortreissen lassen. 

Es ist bemerkenswert, wieviel verschrobene mehr weniger schon 
paranoische Menschen als Leiter von Aufständen und Revolutionen, 
Stifter von Sekten u. s. w. sich und die von ihnen Kaptivierten unglück- 
lich gemacht haben. Dies zeigte sich u. a. anlässlich des Kommune- 
aufstands in Paris 1871. 

Die Mittel und Wege, auf Grund welcher sich bei solchen Individuen 
die Paranoia entwickelt, sind, abgesehen von der seltenen halluzinatori- 
schen Quelle, die gleichen wie bei den anderen Formen — falsche Kombi- 
nation, unterstützt durch originäre Paralogik, Erinnerungstäuschungen, 
plötzliches Auftreten von Primordialdelirien („Inspirationen“). 

Die Widerstände, welche derartige Unglückliche bei ihren vernünftigen 
Mitmenschen finden, ihre endliche Verbringung in ein Irrenhaus fassen sie 
persekutorisch auf, aber ohne Entwicklung eines eigentlichen Verfolgungs- 
wahns. In ihrem Grössenwahn, in ihrer originär schwachsinnigen Ver- 
schrobenheit und Paralogik beurteilen sie diese Manifestationen einer 
gesunden Logik einfach als Vexationen ihrer Gegner, als Kundgebungen 
des Neids, der Konkurrenz, der Furcht vor dem grossen Talent. In 
der Irrenanstalt spinnen derartige Kranke ihre paranoischen reformatori- 
schen Ideen einfach weiter, nur für sich und ihre Zukunftsträume lebend, 
die Zeit erwartend für deren Verwirklichung. Im Lauf der Jahre 
wandelt sich dann vielfach die Persönlichkeit in eine ganz verrückte um, 
und kommt es zu Erscheinungen von Verwirrtheit und psychischer 
Schwäche. 


Beob. 27. Paranoia reformatoria. 


Frau R., 48 J., Arbeiterwitwe seit 8 J., Mutter zweier Kinder, stammt aus an- 
geblich unbelasteter Familie. Die Schwester der Mutter starb geisteskrank. 

Pat. machte mit 9 J. Scarlatina, mit 13 J. Typhus durch, war im Anschluss an 
die Pubertät vom 13.—26. J. chlorotisch, heiratete mit 26 J., lebte in unglücklicher 
Ehe, nach dem Tod des Mannes mit dem Vormund ihrer Kinder im Konkubinate. 
Schon als Kind hatte sie bochfliegende Pläne. 12J. alt, wollte sie ins Kloster gehen, 
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um die „christliche Religion den Wilden mitzuteilen“. Als sie damals die Schule 
verliess, wollte man sie gleich als Lehrerin anstellen (!). Als junges Mädchen trug 
sie alle Moden 1—2 J. früher als die anderen, indem sie dieselben vorauswusste. 
Seit 1872 befasste sie sich mit Projekten zur Verbesserung des Unterrichts. Ihre 
Pläne teilte sie den Verwandten, später auch einem Reichstagsabgeordneten mit, fand 
aber nirgends Anerkennung. Gleichwohl merkte sie seit 1882, dass die Journale sich 
ihrer Ideen bemächtigten, ohne aber sie als Urheberin anzuerkennen. Ebenso ging 
es ihr mit zahllosen Erfindungen, die niemand acceptieren wollte, und die gleich- 
wohl immer bald darauf von anderen proklamiert und fruktifiziert wurden. 


Pat., welche dem Potus huldigt (2—3 Liter Bier, Rum, Grog u. s. w.), hatte 
im Winter 86/87 vorübergehend Alkoholvisionen (schwarze Hunde, verstorbene Ver- 
wandte, Engel, Teufel). 1887 trat sie ins Klimakterium. Es entwickelte sich eine 
sexuell persekutorische halluzinatorische Paranoia, die aber abortiv verlief und bis 
Ostern 88 latent wurde. 

Pat. war wegen dieser episodischen Erkrankung von Ende Januar 88 ab einige 
Monate in der Irrenanstalt. Jene Paranoia begann mit Stimmen, die ihr sagten, sie 
müsse beobachtet werden, damit sie besser werde. Man beschimpfte sie, nannte 
sie Soldatenhure, Bestie, warf ihr vor, dass sie ihre Kinder nicht ordentlich 
erziehe. 

Später hörte sie auch ihre eigenen (bewussten) Gedanken aussprechen. Sie roch 
Weihrauch, Aether, merkte daraus, dass man sie narkotisieren wolle. Die Speisen 
im Gasthause schmeckten sonderbar, die Stimmen sprachen von Vergiftung. Sie emp- 
fand sonderbares Prickeln am Körper, ein elektrischer Fadenregen fiel auf sie herab, 
man machte ihr Husten, Herzklopfen. Oft hatte sie Träume von Fliegen, Schweben, 
die Empfindung des an ihr vollzogenen Beischlafs. Im Herbst 88 trat dies alles 
zurück, aber Pat. gewann keine Krankheitseinsicht für diese Episode. 


Sie beschäftigt sich nun wieder mit ihren Weltbeglückungs- und Verbesserungs- 
projekten. Sie fühlt eine innere Nötigung dazu und neue sublime Gedanken kommen 
ihr wie durch Inspiration. 

Im Dezember 89 wurde Pat. neuerlich der Irrenanstalt wegen eines pathologi- 
schen Rauschzustands zugeführt. Ihre Paranoia expansiva war unbeanstandet ge- 
blieben. Pat. ist gegenwärtig ganz von ihren sozialen Projekten okkupiert. Sie fühlt 
in sich das Zeug zur Volksrednerin, Reformatorin, und wenn sie „auch auf den Barri- 
kaden stehen müsste“. Sie will die Urreligion wieder herstellen, dann gibt es keine 
Religionskriege mehr, keinen Rassenhass. Sie wird die Armut und das Elend aus 
der Welt schaffen, einfach indem sie das Geld abschafft. „Wozu brauchen wir das 
Geld, es wächst ja alles draussen. Wenn das Geld nicht wäre, gübe es keine Steuern. 
Die Steuern erschweren das Leben. Was wir essen, ist Steuer.“ 

Sie will diese Ideen in einem Aufsatz, betitelt „Die Welt ohne Geld“, nieder- 
gelegt haben. Dieser Aufsatz kam ihr abhanden. Offenbar hat ibn sich der Re- 
dakteur des ... Blatts widerrechtlich angeeignet, denn eines Tages las sie ihre Arbeit 
in diesem Blatt. Geradeso ging es mit ihren anderen Ideen, z. B. mit der des Be- 
fähigungsnachweises, der ihr Werk ist. 

Sie will die Monarchie abschaffen und ist überzeugt, dass, wenn sie ihre Ideen 
dem Monarchen vortragen kann, derselbe sofort freiwillig abdanken wird. 

Sie wird ferner die Krankheiten abschaffen, indem sie die Aerzte abschafft, 
denn indem diese immer neue Krankheiten austüfteln, nimmt die Zahl dieser be- 
ständig zu (!). 

Sie wird neue Maschinen einführen, z. B. eine solche, aus welcher die Kleider 
fertig herauskommen. Auch das Militär will sie abschaffen. Sie hat schon einmal 
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die Soldaten moralisch gezwungen, den Exerzierplatz zu verlassen, indem sie die- 
selben höhnisch anblickte. 

Sie fühlt sich verpflichtet, Vorträge zu halten, um das Volk für ihre Ideen zu 
gewinnen. Ihre grossartigen Ideen kommen ihr oft wie Inspiration vor, oft hörte 
sie dieselben wie eine Stimme. 

Sie fühle sich dann als eine Gottheit und schlage, wenn es sein muss, der Welt 
ein Loch. 

Pat. beschäftigt sich in der Anstalt, vornehm von den anderen sich absondernd, 
mit der Ausarbeitung ihrer sozialen Probleme, mit Niederschreiben von Gedanken, 
wie die soziale Frage zu lösen sei. Dieselben sind wesentlich eine Negation aller 
bestehenden Institutionen (Staat, Religion, Ehe u. s. w.), ohne etwas Positives zu 
bieten. „Jeder soll sich selbst regieren. Ein gebildetes Volk regiert sich selbst. Es 
ist Zeit, der Menschheit die Fesseln abzunehmen. An die Stelle der Ehe muss die 
freie Liebe treten, dann gibt es keine unglücklichen Ehen mehr. An die Stelle der 
Kirche muss die Küche, an die der Messen das Essen treten (!).“ 

Sie geriert sich als Prophetin einer neuen Ordnung der Dinge. „Wenn die 
Fürsten und Pfaffen sich meinen Ermahnungen verschliessen, so wird die Zeit kommen, 
wo es dazu zu spät ist und ich dann taub sein werde gegenüber ihren Bitten, die 
Gesellschaft zu retten.“ 

Ihre künftige Religion ist die Naturreligion, ihr einziger Gott ist die Erde. Sie 
ist hier eingekerkert, weil man ihre Ueberlegenheit fürchtet, aber der Tag der Ver- 
geltung wird kommen. Sie wird den Heuchlern die Larve abreissen, eine neue Welt- 
ordnung proklamieren und die vielen Unglücklichen, die hier widerrechtlich als an- 
gebliche Irrsinnige eingekerkert sind, befreien. Die grössten Narren sind draussen, 
die ganze Welt ist verrückt. Sie hat vieles prophezeit, was seither eingetroffen ist 
(Erinnerungstäuschungen). Auch diese Prophezeiung wird sich erfüllen. In einem 
neuen „Weltbefreiungsprojekt“ apostrophiert sie zum Schluss die Herren der Schöpfung 
und bestreitet ihnen das Recht, die Welt zu regieren. Dies Recht kommt nur den 
Weibern zu, denn sie sind es, welche die Kinder gebären. 

Pat. verfügt über einen ansehnlichen Schatz von Kenntnissen, Reminiszenzen 
aus Lektüre, ein gewisses Rednertalent, hält in der Klinik mit Aplomb und grossem 
Behagen einen freien Vortrag. Ihre unsinnigen Ideen verteidigt sie Einwänden gegen- 
über mit ziemlicher Gewandtheit. 

Pat. ist ohne Degenerationszeichen, gut konserviert, körperlich gesund. 


2. Die religiöse Paranoia. 


Das Vorleben dieser Kranken lässt eine Disposition zu psychischen 
Krankheiten überhaupt, speziell zu dieser Form, deutlich erkennen. Viel- 
fach ist die folgende Krankheit nur die Fortentwicklung einer von Kinds- 
beinen an verschrobenen, religiös exzessiven Charakterrichtung, gleichsam 
eine „Hypertrophie des Charakters“, 

Fast immer sind die Repräsentanten dieser Störungsgruppe von 
Hause aus Schwachsinnige, deren beschränkter Sinn den ethischen Kern 
der Religion nicht zu fassen vermag, in der formalen glänzenden Aussen- 
seite des religiösen Kultus aufgeht und mit der geistigen Beschränktheit 
und Faulheit des Schwachsinnigen einseitig auf die Erfüllung missver- 
standener religiöser Vorschriften sich wirft. So steigert sich die von 
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Hause aus bestehende exzessive einseitige Richtung immer mehr; nicht 
geringen Einfluss haben auf solche schwachsinnige Gemüter auch beredte 
Missionäre und zelotische Priester überhaupt, die das Leiden der Kirche, 
die Angriffe ihrer Widersacher, Himmel und Hölle mit allzu grellen 
Farben malen und dadurch aufregen und verwirren. 

Zuweilen sind es auch Schicksalsschläge, die religiöse Gemüter nun 
ganz der Religion in die Arme treiben und der Welt materieller Inter- 
essen entrücken. 

Bei vielen später der religiösen Paranoia anheimfallenden Kranken 
zeigen sich schon in der Pubertätszeit psychische Erregungszustände, die 
sich als religiöse Begeisterung, als Drang, geistlich zu werden, ins Kloster 
zu gehen, zu wallfahrten etc. kundgeben und gelegentlich sich auch wohl 
mit Visionen himmlischer Personen verbinden. 

Den Ausbruch der eigentlichen Krankheit vermitteln körperlich 
schwächende Momente, seien sie durch akute Erkrankungen oder weit- 
getriebene sexuelle Exzesse oder durch Inanition infolge von Bussen und 
Fasten bedingt. Psychische veranlassende Momente sind getäuschte Liebes- 
hoffnungen, schwere Schicksalsschläge oder auch fulminante Kanzelreden 
und Missionsandachten, die Gewissensskrupel hervorrufen oder die Er- 
langung der ewigen Seligkeit zweifelhaft erscheinen lassen. 

Das Inkubationsstadium dieses Krankheitszustandes kann sich monate- 
bis jahrelang hinziehen. Bei weiblichen Individuen beobachtet man viel- 
fach chlorotische Erscheinungen, Hysterismus, Menstrualstörungen als 
Zeichen körperlichen Leidens, bei männlichen Individuen hypochondrische 
Anwandlungen. Bei beiden Geschlechtern zeigen sich überaus häufig 
Anomalien des Geschlechtstriebs, insofern dieser krankhaft stark ist, früh 
rege wird und zu Masturbation verleitet. 

Die Kandidaten der religiösen Paranoia sind in jenem Stadium 
arbeitsunlustig, in Gedanken verloren; sie lesen mit Vorliebe die heilige 
Schrift und religiöse Traktätchen, treiben sich auf Wallfahrten und Mis- 
sionen herum, vernachlässigen ihre soziale Pflichten. Mit der zeitweise 
sich deutlich steigernden religiösen Exaltation (bei Weibern immer zur 
Zeit der Menses) gehen regelmässig Erscheinungen von Erotismus einher, 
die sich zum Teil in Onanie und geschlechtlicher Vermischung oder in 
einer Art geistlicher Buhlerei, Schwärmen für einzelne Geistliche, 
Heilige etc. mehr oder weniger deutlich kundgeben. 

Den Beginn des Stad. conclamatum morbi bezeichnet das Eintreten 
von Halluzinationen als Teilerscheinung eines psychischen Erregungs- 
zustandes, der sich bis zur Ekstase steigern kann und mit Schlaflosigkeit 
einhergeht. 

Sublime Gefühle der Durchdringung des sündhaften Leibes mit dem 
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entrücken das Individuum den irdischen Interessen und Sorgen. Ein Ge- 
fühl der.Verklärung kommt über die Kranken, als ob der heilige Geist 
über sie ausgegossen wäre — bei Weibern finden sich gleichzeitig sehr 
häufig Gefühle sexueller Erregung bis zu Koitusgefühlen, die in spä- 
teren Wahnideen Gottesgebärerin zu sein ihre Verwertung finden In 
diesen Ekstasezuständen kann es bis zu kataleptischen Erscheinungen 
kommen. 

Die Halluzinationen sind anfänglich bloss Visionen — die Kranken 
sehen den Himmel offen, die Mutter Gottes lächelt ihnen liebreich zu, 
die Wunder der Apokalypse werden ihnen geoffenbart, sie sehen sich 
vom überirdischen Glanz umflossen u. dergl. Später, mit der Wieder- 
kehr dieser halluzinatorischen, ekstaseartigen Verzückungen, hören sie 
auch Stimmen: „Dieser ist mein geliebter Sohn,“ Prophezeihungen, Ver- 
heissungen, Aufforderungen, den Beruf des Propheten etc. anzutreten. 

Solche Halluzinationen dauern bis in die späten Stadien des Krank- 
heitsprozesses fort. Askese, Masturbation sind Momente, unter deren 
Einfluss sie jederzeit besonders lebhaft wieder auftreten. Das Produkt 
dieser pathologischen Vorgänge sind zunächst Wahnideen — bei männ- 
lichen Personen als Kern des Ganzen der Wahn, Welterlöser, bei weib- 
lichen der, Gottesgebärerin zu sein. 

Sie bilden sich überraschend schnell aus, indem die meist originär 
verschrobene Persönlichkeit rasch den letzten Rest ihrer Besonnenheit 
verliert. Die geringfügige Opposition, welche hier noch stattfindet, wird 
als Anfechtung des Teufels empfunden und bald siegreich überwunden. 

Eine weitere wichtige Quelle für Wahnideen, nächst den primor- 
dialen Delirien und den Sinnestäuschungen, ist die Paralogik dieser 
Kranken, vermöge welcher sie in geradezu verrückter Weise Stellen der 
heiligen Schrift falsch auslegen und auf die eigene Person beziehen. 

Solange der Wahn frisch ist, von Affekten getragen und durch 
Halluzinationen unterhalten wird, sind solche Kranke geneigt, ihm ge- 
mäss zu handeln, sei es in der harmlosen Rolle des Predigers in der 
Wüste, des Weltreformators und Erlösers, wobei sie sich bloss lächer- 
lich und unmöglich in der Gesellschaft machen, sei es in der bedenk- 
lichen Rolle des Gottesstreiters, dem es nicht darauf ankommt, in 
majorem dei gloriam, gleich gewissen physiologischen (?) Fanatikern 
vergangener Zeiten, mit Feuer und Schwert gegen Ungläubige zu 
wüten. 

Wie bei der Paranoia mit depressivem persekutorischem Inhalt lassen 
sich auch bei der expansiven religiösen im allgemeinen zwei Krankheits- 
stadien unterscheiden, ein erstes der Passivität, in welchem der Kranke 
sich einfach beobachtend und rezeptiv den in ihm aufkeimenden sublimen 
Gefühlen und den Halluzinationen gegenüber verhält, und ein Stadium 
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der Aktivität, in welchem der fertige Wahn sich geltend zu machen 
sucht und damit mit der realen Welt in Konflikt gerät. 

Bemerkenswert im Verlauf der Krankheit dieser Weltreformatoren, 
Messiasse und Mütter Gottes sind, neben Zeiten der Begeisterung bis 
zur Ekstase, Paroxysmen tiefster Zerknirschung und Herabsetzung des 
Selbstgefühls, Perioden des Zweifels an der Würdigkeit zum göttlichen 
Beruf, des Gefühls der Sündhaftigkeit, des Bedürfnisses der Läuterung 
und Busse, in welchen die Kranken die Nahrung verweigern, sich Still- 
schweigen auferlegen, die grösste Askese bis zur Selbstverstümmelung 
treiben, auf Grund von Präkordialangst und diabolischen Visionen sich 
wohl selbst vom Teufel bedroht wähnen. In der Regel gehen diese 
dämonomanischen Anfechtungen bald vorüber, und die fortgesetzte Askese 
und religiöse Konzentration bringt bald wieder die himmlischen Visionen 
hervor. 

Der fernere Verlauf des Leidens ist ein gleichförmiger bei allen 
Fällen. Da solche Individuen in der bürgerlichen Gesellschaft sich nicht 
halten können, so hat man vielfach Gelegenheit, die Ausgänge des Leidens 
in Irrenhäusern zu studieren. Im günstigen Falle wird durch die Iso- 
lierung in einer Irrenanstalt, bei welcher namentlich auf die Entziehung 
aller Gegenstände des Kultus und der Gelegenheit zu religiösen Uebungen 
gedacht werden muss, die religiöse Exaltation zum Rückgang gebracht, 
der Kranke ernüchtert und mit dem Aufhören der Halluzinationen die 
Störung auf das frühere Niveau einer religiösen Verschrobenheit zurück- 
geführt. Die Disposition zum Wiederausbruch der Störung durch psychische 
und somatische Gelegenheitsursachen dauert fort. Kommen solche Kranke 
in Anstalten und tritt ihr Wahn nicht zurück, so erscheint ihnen die 
Anstalt mit ihrer Freiheitsberaubung bald als ein Ort des Martyriums, 
der Prüfung etc., sie gefallen sich in der Rolle eines vornehmen faulen 
Märtyrertums, in welchem sie sich mit ihren glänzenden, durch Hallu- 
zinationen unterhaltenen Ideen künftiger Antretung ihres Messiasberufs, 
noch nicht erfüllter Zeit etc. trösten. 

Anfangs stören derartige Patienten noch ab und zu die Ruhe durch 
Proselytenmacherei, Ausbrüche von Fanatismus gegen die unheilige Um- 
gebung, später werden sie ruhige, ja zuweilen (bei genügend abgeblasstem 
Wahn) fleissige Bewohner der Anstalt. 

In ihren depressiven Paroxysmen, in welchen sie im Kampfe mit 
teuflischen Anfechtungen liegen, Busse und Kasteiung üben, ist Nah- 
rungsverweigerung eine gewöhnliche Erscheinung, die aber nur selten 
zur Zwangsfütterung nötigt. 

Gefährlich sind solche Kranke immer sich selbst durch aus eigenem 
Antrieb oder auf göttlichen Befehl unternommene Selbstverstümmelung 
bis zur Kreuzigung. Anderen sind sie gefährlich durch Handlungen des 
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Fanatismus, durch von Gott empfangene Befehle, missverstandene ver- 
rückte Auslegung von Bibelstellen. 

Der Ausgang der religiösen Paranoia sind psychische Schwäche- 
zustände, in welchen der Wahn nur noch als Phrase für den Kranken 
existiert und nicht mehr durch Halluzinationen oder durch ekstatische 
Gefühlsdurchströmungen angeregt und getragen wird. 

Ein Ausgang in vollständigen apathischen Blödsinn kommt auch bei 
dieser Varietät der Paranoia nicht vor. 


Beob. 28. Religiöse Paranoia. 


E., 42 J., verheiratet, Bauer, wurde am 5. 6. 74 der Irrenanstalt „wegen reli- 
giösen Wahnsinns“ übergeben. Er soll erblich nicht veranlagt, geistig und körper- 
lich immer gesund, von mässiger Lebensweise gewesen sein, jedoch galt er als zank-, 
händelsüchtig, prozesslustig. Auch stand er im Verdacht, einmal einen falschen Eid 
geschworen zu haben. 

Im Herbst 1873 war eine Missionsandacht im Dorfe, welcher Pat. fleissig bei- 
wohnte. Er legte eine Generalbeichte ab und erhielt angeblich eine strenge Busse. 
Von da an war er verändert, arbeitete nicht mehr, trieb sich tagüber in der Kirche 
herum, nahm ein salbungsvolles Wesen an, behauptete, zu etwas Höherem bestimmt 
zu sein, liess Haar und Bart wachsen, weil sein Leib heilig sei und nicht beschnitten 
werden dürfe. Als er einmal in der Kirche betete, fielen von einer Kerze künstliche 
Blumen ab. Er steckte sie ins Knopfloch, erklärte sie als Brautgeschenk, das für 
ihn vom Himmel gefallen sei, denn er sei der Bräutigam der Mutter Gottes und be- 
stimmt, künftig die Welt zu regieren, da der alte Gott nichts mehr tauge. Sein 
Weib und seine Kinder seien allein das Hindernis, dass er die Mutter Gottes nicht 
gleich heirate, er werde aber schon, wenn er zur Regierung gelange, die unnützen 
Leute vertilgen. 

Nach einer weiteren Mission am 10. 5. 74 wurde Pat. noch verkehrter. Er 
kleidete sich nur noch in Festkleider, mit den vom Himmel gefallenen Blumen ge- 
schmückt, gefiel sich in würdevollem, gemessenem Gang und Benehmen, behauptete 
nur das zu tun, was ihm von oben geboten sei. 

Arbeiten dürfe er nicht mehr, da der Missionär gesagt habe, er sei zu Höherem 
bestimmt und Gott werde schon für Weib und Kinder sorgen. 

In der Irrenanstalt gefällt sich Pat. in vornehmem Müssiggang. Er hält sich 
abseits von den übrigen Patienten, schwelgt im Gefühl seiner erhabenen Mission, 
über die er aber nur wenig preisgibt. Oft wird er mit verklärtem Gesicht in einer 
Fensternische betroffen. Nachts schläft Pat. wenig und hat offenbar Halluzinationen. 

Am 6. 1. 75 trat Pat. aus seiner reservierten Haltung heraus. Er erklärt sich 
für allmächtig und seiner Allmacht seit einem Monat bewusst. Er sehe jeden Tag 
das göttliche Gericht und die liebe Frau. Sie kniet in der Mitte in rotem Kleid. 
Gott Vater neben ihr mit roter Mütze. Der Himmel ist blau, schön, voll von Altären. 
Er habe zwar noch nie mit den himmlischen Herrschaften gesprochen, aber der Mis- 
sionär habe ihm gelegentlich der Generalbeichte gesagt, er sei Gottes Sohn und werde 
mehr werden als Gott. Es sei dies vorläufig noch ein Geheimnis. Darauf habe er 
Blut geschwitzt. Die Kirche in E. sei für ihn reserviert. Er könne jetzt noch keine 
Wunder wirken, da der alte Gott noch regiere. Christus sei Johannes und er der 
rechte Sohn Marias, die ihn auch als Gottes Sohn zu Hilfe genommen habe. Sterben 
werde er nie, sondern leiblich gen Himmel fahren, wo er Gottes Stelle einnehmen 
und zu Gottes Rechten sitzen werde. 
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Beim Muttergottesbilde sei ein Stock und ein Ring vom Himmel gefallen, in 
der Kirche Blumen. Der Stock sei die Strafrute, die er führen müsse, die Blumen 
seien die Zeichen des alten Gottes, der jetzt abgesetzt sei und dessen Stelle er dem- 
nächst einnehmen werde. Einen alten Regenschirm hielt er allen Ermstes für vom 
Himmel heruntergeworfen und aus dem Besitz des lieben Gottes stammend! Maria 
erklärte er für seine himmlische Frau, und er müsse so lange auf Erden bleiben, bis 
seine irdische Frau sterbe, zu der er übrigens nicht mehr gehen dürfe. 

Sein Tun und Lassen sei ganz inspiriert von oben. Seine Aufgabe sei, die Kirche 
zu besuchen. Zu arbeiten habe er sonst nichts, da er allmächtig sei. Die Irrenanstalt 
hielt er für das Haus Gottes. 

Pat. gefiel sich in seiner beschaulichen, vornehmen, frommen Position und wies 
alle Bemühungen, ihn zu nützlicher Beschäftigung zu veranlassen, höflich, aber be- 
stimmt ab. Als harmloser Kranker wurde er der Gemeindeversorgung übergeben. 
Nach 2 Jahren hatte ich Gelegenheit, Pat. vorübergehend zu sehen. Er lag ruhig 
zu Bett, gemütlich wartend auf die Zeit, wo er seinen göttlichen Beruf antreten 
könne. 

Von grossem Interesse war eine völlige Anästhesie und Analgie des Körpers, 
mit Ausnahme der Zungenschleimhaut und eines Punktes auf der Scheitelhöhe. Die 
stärksten elektrischen Reize spürte Pat. nicht. Bei verbundenen Augen wurde er sich 
auch mit seinen Extremitäten vorgenommener Lageveränderungen nicht bewusst, 
während er jedoch aufgetragene Bewegungen prompt und ohne jegliche Ataxie aus- 
zuführen vermochte. 


8. Die erotische Paranoia (Erotomanie). 


Eine noch wenig studierte und auch im Verhältnis zu den übrigen 
seltene Varietät der Paranoia stellt die erotische dar. 

In allen Fällen meiner Beobachtung handelte es sich um originär 
verschrobene Individuen, deren abnorme psychische Artung auf hereditär 
belastende Einflüsse oder auf eine infantile Hirnerkrankung zurückgeführt 
werden konnte. 

Der Kern der ganzen Störung ist der Wahn, von einer Person des 
anderen Geschlechts, die regelmässig einer höheren (zesellschaftsklasse 
angehört, ausgezeichnet und geliebt zu sein. Die Liebe zu dieser Person 
ist, was bemerkt zu werden verdient, eine romanhafte, überschwengliche, 
aber durchaus platonische. Diese Kranken erinnern in dieser Hinsicht 
an die fahrenden Ritter und Minstrels längstvergangener Zeiten, die 
Cervantes in seinem Don Quixote so treffend gegeisselt hat. 

Sie zeigten früh ein scheues, gesellschaftlich linkisches Wesen, das 
besonders im Verkehr mit dem anderen Geschlecht zu Tage trat. Leb- 
hafte Aeusserungen eines Geschlechtstriebs, der auf sinnliche Befriedigung 
ausgeht, sucht man bei diesen Kranken vergebens. Bei den männlichen 
Kranken (die Mehrzahl) meiner Beobachtung fanden sich sogar An- 
deutungen von fehlendem oder perversem Geschlechtstrieb, der dann durch 
Masturbation Befriedigung fand. 

Die anomale Charakterbeschaffenheit gibt sich früh in einer weich- 
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lich sentimentalen Gefühlsrichtung zu erkennen. Früh, mindestens schon 
in der Pubertätszeit zeigen sich Spuren des späteren Primordialdelirs, 
insofern derartige Menschen sich ein Ideal schaffen, für das sie nun 
schwärmen, oder sie verlieben sich in ein — meist älteres — Frauen- 
zimmer, das sie nie oder nur einmal flüchtig gesehen haben (Sander). 
Dabei ein träumerisch schlaffes, energieloses Wesen, weltschmerzliche, 
vielfach auch hypochondrische Anwandlungen. In Träumen und Träu- 
mereien des wachen Lebens spinnt sich der Liebesroman weiter. Re- 
miniszenzen aus Märchenlektüre, Traumbilder geben ihm Nahrung. 

Eines Tages erblicken sie in einer gesellschaftlich höherstehenden 
Person des anderen Geschlechts die Verkörperung des Ideals. 

Damit beginnt das Inkubationsstadium der eigentlichen Krankheit. 
In Blicken, Gebärden der betreffenden Person bemerken sie, dass sie ihr 
nicht gleichgültig sind. Ueberraschend schnell geht die Besonnenheit 
verloren. Die harmlosesten Begebnisse sind für sie Zeichen der Liebe 
und der Aufmunterung, sich zu nähern. Selbst Inserate in der Zeitung, 
die andere betreffen, gehen von jener Person aus. Schliesslich kommt 
es zu Halluzinationen. Sie treten in einen halluzinatorischen Rapport 
mit dem Gegenstand ihrer Liebe. Daneben bestehen Illusionen. Die 
Gespräche der Umgebung enthalten auf die Liebesaffäre bezügliche Mit- 
teilungen. Der Kranke fühlt sich beglückt und gehoben in seinem 
Selbstgefühl. Nicht selten kommt es zu weiteren Primordialdelirien der 
Grösse, namentlich dann, wenn der Gegenstand der Verehrung einen hohen 
Rang einnimmt, und dadurch werden gesellschaftliche Rangunterschiede 
ausgeglichen. 

Endlich kompromittiert sich der Kranke, indem er seinem Wahn 
gemäss handelt, und wird nun lächerlich und unmöglich in der Gesell- 
schaft. Die dadurch notwendige Internierung in einer Anstalt oder die 
gehinderte Geltendmachung der Liebe führen nicht selten zu Primordial- 
delirien der Persekution, die aber nur eine nebensächliche episodische 
Bedeutung haben. 

Das Leiden bewegt sich auch hier in Exazerbationen und Remis- 
sionen, insofern die Halluzinationen temporär den Wahn lebhaft anklingen 
lassen oder schweigen und dann der Wahn zurücktritt. Auch Inter- 
missionen kommen vor. Eine Genesung habe ich nicht beobachtet. 


Beob. 29. Erotische Paranoia (Mann). 


S., 54 J., ledig, Kutscher, wurde am 2.2. 78 in die Klinik aufgenommen. Die 
Anamnese ist auf Pat. beschränkt, der bei der Umgebung als ein geistig beschränkter, 
eigenartiger, die Einsamkeit liebender Mensch galt, eingezogen und solid gelebt und 
sich nie viel um Weiber gekümmert hatte. 

Pat. will nun bereits seit einigen Monaten bemerkt haben, dass die Schwägerin 
des Barons, bei dem er diente, ihn in Affektion genommen hatte. Sie habe ihm 
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durch freundliches Benehmen, aufmunternde Blicke zu verstehen gegeben, dass sie 
ihn heiraten möchte. In der Nacht hörte er sogar Stimmen, die ihn hinauf zur 
Baronesse beschieden, ferner wie der Baron sagte: „Wir wollen ihm eine Freude 
machen und ihm Resi zur Frau geben.“ Auch des Barons Frau äusserte ihre Zu- 
stimmung, wenn er fortfahre, sich so brav zu halten. Die Dienstleute im Hause 
sprachen auch schon davon und gönnten ihm sein Glück, nur die Köchin im Hause, 
die selbst auf ibn ein Auge geworfen hatte, war eifersüchtig und intriguierte gegen 
ihn, indem sie ihn mit der Baronesse ins Gerede brachte, ihn in ein schlechtes Licht 
stellte und bei der Kost benachteiligte. 

Die glückverheissenden Stimmen dauerten fort — unter anderem hörte er, der 
Baron habe sogar schon ein Ehebewilligungsgesuch beim Kaiser eingereicht. Da die 
Dame ibn so lieb anblickte, ihm sogar in die Stadt nachlief, und die Herrschaft 
offenbar seiner Verbindung mit ihr geneigt war, ging er eines Tags zum Dienstherrn 
und hielt um dessen Schwägerin an. Zu seinem Erstaunen und Schmerz wies ihn 
dieser grob ab und sandte ihn ins Spital. 


Pat. erschien als ein mittelgrosser, kräftiger Mann, ohne Degenerationszeichen. 
Puls sehr tard, die zugänglichen Arterien rigid und deutlich sklerotisch. Sonstige 
Funktionsstörungen von Belang fanden sich keine vor. Pat. bot ein reserviertes, scheues 
Benehmen, war oft wie träumerisch versunken und offenbar durch Halluzinationen 
beschäftigt. Er teilte später mit, dass er den Baron allnächtlich über die Angelegen- 
heit reden hörte. So will er ihn zur Schwägerin sagen gehört haben: „Heirate ihn, 
brauche ihn, solange du willst und dann schicke ihn fort.“ Er merkte auch, dass 
die Familie jemand zur Ueberwachung seiner Sittlichkeit aufgestellt hatte. 


Da Pat. rubig und geordnet sich verhielt, zugab, sich blamiert zu haben, und 
versprach, den Baron nicht mehr belästigen zu wollen, wurde er am 12. 2. 78 ent 
lassen. Als er an diesem Tag seine Sachen beim Baron abholen wollte, ging ihm 
die Baronesse nach und wollte ihm Geld geben, damit er leichter ausharren könne. 
Er hörte sie dies zur Dienerschaft sagen. Ein Tete a tete wurde durch den Baron 
vereitelt. In der Folge hörte er da und dort die Leute von seiner Heiratsgeschichte 
sprechen. Zwei junge Herren lachten ihm auf der Strasse ins Gesicht und sagten: 
„Wenn er die heiratet, muss er wohl den Knecht abgeben.“ Wenn er einen neuen 
Dienst suchte, so wollte man ihn nicht nehmen, und er hörte die Leute sagen: „Den 
Mann kann man nicht nehmen, er wartet ja auf seine Heirat.“ Er hörte auch ge- 
legentlich davon reden, dass ihm die Resi 1000 fl. antrage. Dann hörte er wieder 
Nachts den Baron zu seiner Frau sagen: „Wir möchten wohl ein Kind von ihm haben, 
da er ein sauberer Mann und schneeweiss am Körper ist.“ 

Am 10. 4. redeten die Leute im Hause: „Der Baron hat gesagt, dass er ihm 
eine Freude machen will. Wenn er zurückkehrt, bekommt er sie,“ ferner, „wenn er 
es nicht annimmt, so zeige ich ihn an.“ 

Am 11. 4. glaubte nun S., die Baronin mit ihrer Schwester im Stadtpark be- 
merkt zu haben. In die Nähe seiner Wohnung gekommen, hörte er aus dem Ge- 
spräch mehrerer Kutscher, dass die Damen ihn suchten. 

Um nun die Damen und den Baron nicht zu verletzen, ging er neuerdings zu 
diesem und erklärte seine Bereitwilligkeit, die Baronesse R., oder wenn man dies 
vorziehe, auch ihre Schwester zu heiraten. Auch sei er bereit, die angebotenen 
1000 fl. anzunehmen. Der Baron empfing ihn sehr ungnädig und beschleunigte seinen 
Rückzug über die Treppe. 

Tief gekränkt, vor Schmerz ganz „bewusstlos“, ging Pat. in seine Wohnung 
zurück, legte sich ins Bett und zerfloss in Tränen. Da kam die Polizei und führte 
ihn abermals ins Krankenhaus. 
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Pat. betrat es mit verlegener Miene, bat, man möge doch die Baronesse herein- 
lassen, wenn sie sich nach seinem Befinden erkundige. Aus den Gesprächen der Um- 
gebung vernahm er auch bald, dass sie schon dageweren sei. Er hörte sie auch dem 
Schwager Vorwürfe machen, dass er ihm die Türe gewiesen habe. Pat. war ruhig, 
äusserlich geordnet, aber sehr von Stimmen okkupiert, namentlich Nachts, wo er oft 
aufstand, kniete, betete. Pat. fasste seine Detinierung als Schikane des Barons auf, 
der ihm Rache geschworen und gedroht habe, ihn bis in den Tod zu verfolgen, wenn 
er nicht Abbitte leiste. Er hörte den Baron durch die „Anleitung“ (Ausdruck für 
Stimmenhören) sagen: „Ich störe alles auf, ich treibe es so lange, bis ich etwas Nach- 
teiliges über ihn erfahre, und wenn es auch mein ganzes Vermögen kostet.“ 


Durch die „Anleitung“ erfuhr Pat. alles, was draussen vorging und geplant 
wurde. Es wurde Nachforschung über ihn gehalten. Die Feindschaft des Barons 
kam daher, dass er merkte, sein Schwagerkandidat sei viel gescheidter als er und 
verstehe die Wirtschaft wie nur wenige, während der Baron ein schlechter Wirt- 
schafter war. Anderseits kamen aber auch angenehme Nachrichten durch die „An- 
leitung“, so unter anderem, dass er zum General der Bürgergarde designiert, dass 
ihm vom Kaiser die Ehebewilligung und der Adel erteilt sei. Auch die Baronesse 
liess ihn wissen, dass sie ihm gut sei und er ihr treu bleiben möge. Dann hörte 
er sich wieder eine Abfindungssumme versprechen, wenn er von der Heirat 
abstehe. | 

Am 3. 6. 78 wurde Pat. der Irrenanstalt übergeben. Er war anfangs ziemlich 
geordnet, wurde als Pferdewärter verwendet. Wiederholt wurde er während dieser 
Zeit durch die „Anleitung“ verständigt, dass die Baronesse zum Besuch komme. Er 
sah sie auch wiederholt auf dem Hühnerhof, wie sie die Hühner fütterte. (Illusion.) 


Nach kurzer Zeit bemerkte Pat., dass er Gegenstand der Aufmerksamkeit der 
Damen im Hause sei. Nun ging die Intrigue durch diese Frauen los. Sie malträ- 
tierten ihn durch Rätselaufgaben, mischten sich in seinen Liebeshandel mit der Baro- 
nesse, machten ihm Liebesanträge. Es wurde ihm gesagt, er habe jetzt drei Bräute. 
Pat. wurde von Tag zu Tag konfuser durch massenhafte Halluzinationen. Es kamen 
angenehme Nachrichten von Heirat und Mitgift und unangenehme von Todesbedro- 
hung. Er empfand Schmerzen in Kreuz-, Lumbalgegend und Unterextremitäten der 
fürchterlichsten Art und hörte die Damen im Hause sagen: „Wir martern ihn so 
lange, bis er eine von uns nimmt.“ Einmal Nachts wurde ihm eine Krone aufgesetzt. 
Sie war heiss, brannte ihm drei Tage auf dem Kopfe, Er fühlte das Hirn dabei 
umgedreht. 

Auch die Frau des Kutschers war im Komplott. Eines Abends kam sie mit 
ihrem Mann, der als Teufel verkleidet war, zu ihm auf die Abteilung. Er fühlte 
die warme Hand der Kutschersfrau. Als er aufschrie und sich bekreuzte, war alles 
verschwunden. Im Lauf des Sommers wurden ihm von der Frau eines Arztes durchs 
Fenster ehrenrührige sexuelle Vorwürfe gemacht, unter anderem er sei ein Hengst, 
benütze Stuten, Kühe. Dazu kamen weitere direkte Symptome sexueller Erregung — 
die Frauen im Hause „leiteten ihn an“, dass sein Glied steif wurde, bis die Natur 
kam und er Schmerzen im Kreuz verspürte. (Masturbation!) Die Frauen verschlim- 
merten ihm die Natur so sehr, dass er kaum atmen konnte. Auch das Hirn wurde 
ihm zusammengepresst. Eine der Frauen hörte er auch oft wie einen Hund bellen. 
Eines Nachts kam sie zu ihm durchs Luftloch. Er sah sie nicht, fühlte aber ihren 
mageren Leib. Sie bat um einen Kuss. Als er sie fortjagte, ging ein Höllenlärm 
los, der sofort aufhörte, als er betete. Es war offenbar eine Versuchung des Teufels, 
den er später sogar einmal leibhaftig gesehen haben will. 

Am nächsten Tage erfuhr er durch die Anleitung, dass die Frau tot sei und 


Paranoia. 495 


sich dafür bedanken lasse, dass sie erlöst sei. Seitdem hörte er auch nur noch die 
Stimmen der zwei anderen Bräute. 

Die anderen liessen ihm aber dafür keine Ruhe. Sie verlangten beständig, dass 
er sie heirate. 

Am 25. 8. 79 wurde Pat. einer heimatlichen Irrenanstalt übergeben. 


Beob. 30. Erotische Paranoia (Weib). 


L., 45 J., Beamtenwitwe, stammt von einem religiös verschrobenen, psychopathi- 
schen Vater. Die Pubertät trat schon im 12. Jahr ohne Beschwerden ein, die Menses 
kehrten regelmässig wieder. Pat. hat nie konzipiert. Im 16. Jahr heiratete sie, die 
Ehe war keine glückliche. Pat. behauptet, eines ehelichen Zerwürfnisses wegen mit 
dem Mann 4 Jahre lang kein Wort gesprochen zu haben! Nach 7 Jahren wurde 
sie Witwe. Sie lebte dann in bescheidenen, aber geordneten Verhältnissen, nahm 
2 fremde Kinder an, ein Mädchen, das sie ihr „Brillanterl“ nennt, und einen Knaben, 
den sie als „Goldcousin“ bezeichnet. 

Pat. scheint eine originär verschrobene, exaltierte Persönlichkeit zu sein. Sie 
hatte von jeher grosse Neigung zur Poesie, Musik, auch zum Theater, wählte aber 
doch nicht den Beruf der Komödiantin, weil er ihr nicht nobel genug war. Sie be- 
zeichnet sich selbst als eine sehr gemütsweiche, schwärmerische Frau, die für alles 
Edle und Gute empfänglich war. Gesund war sie immer gewesen, bis auf mehrere 
Schlaganfälle (d. h. Fluxion zum Kopf, Ohnmacht), wegen der man ihr zur Ader 
lassen musste. Ueber ihr sonstiges Wesen verlautet wenig. Spuren von Hysterie 
sind nicht aufzufinden, Pat. scheint einen ehrbaren, eingezogenen Lebenswandel ge- 
führt zu haben. 

Vor 5 Jahren lernte sie im Kreise ihrer Bekannten einen hochgestellten Offizier 
kennen. Er machte einen tiefen Eindruck auf sie. Da er sie angeblich einmal eine 
gute, herzliche Frau nannte, auch später sich nach ihr erkundigte, sie grüssen liess, 
glaubte sie ihm auch nicht gleichgültig zu sein. Sie näherte sich ihm, sandte ihm 
Photographie, Adresse, Geschenke, schrieb Briefe. Alles kam uneröffnet zurück und 
auf der Strasse wich ihr der Herr aus. Sie wurde darüber tief gekränkt und konnte 
trotzdem von ihrer glübenden Liebe zu ihrem „Heiligtum“ nicht ablassen. Eines 
Tags bemerkte sie, dass, während ihr Heiligtum sie öffentlich desavouierte, an ihre 
Adresse gerichtete Inserate sich in der Zeitung fanden. Dass sie von ihm ausgingen, 
erkannte sie am Stil, Zufälligkeiten, z. B. den Initialen der beiderseitigen Namen, 
dass die Inserate sie angingen, war ihr sofort zweifellos (!). 

So las sie eines Tags: „Wenn du für ein blutig Herz denken kannst, das nur 
durch deine Behandlung gesunden kann.“ Neue Annäherungsversuche, Briefe etc., 
deren Resultat ein grobes Inserat war: „Hätten Sie mich in Ruhe gelassen — keine 
Antwort ist auch eine Antwort.“ — Darauf inserierte sie: „In meinem Herzen könnte 
er erstarken.“ Da kam wieder eine grobe Antwort und endlich die Aussöhnung 
mittels „Vergissmeinnicht“. Als Antwort auf eine neuerliche Annonce: „Erhalte mir 
mein Heiligtum, mein Himmelslicht,* las sie: „Ich bin da, bin in Graz.“ Pat. ver- 
folgte nun ihr Heiligtum, traf es endlich auf einem Spaziergang. Statt einer freund- 
lichen Begegnung hörte sie den Herrn sagen: „Sie Mistvieh!“ Dann sank sie vor 
Schmerz ohnmächtig zusammen. Auffallenderweise erhielt sie trotzdem bald darauf 
wieder liebevolle Mitteilungen durch die Zeitung. Trotz der Kränkung war sie ge- 
nötigt, darauf zu reagieren, so lieb hatte sie ihn. Sie antwortete ebenso liebevoll 
durch Briefe, schrieb unter anderem: „Mein Stübchen ist zwar klein und schmucklos, 
aber die Liebe zum Heiligtum füllt es aus.“ Zu ihrem Schmerz ging aber das Heilig- 
tum immer nur an ihrem Haus vorbei (Illusion, d. h. Personenverwechslung), nie aber 
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hinein. Eine Geschäftsreise forderte ihre temporäre Abwesenheit. Nach der Rück- 
kehr war der Herr fort. Sie ermittelte seinen Aufenthalt, reiste ihm nach. Neue 
Demütigungen und Abweisungen, obwohl sie ihm ihre ganze Seele geschenkt hat. 
Gekränkt reist sie nach Pest. Dort findet sie gleich wieder in der Zeitung ein Inserat: 
„Bereit zu jedem Opfer behufs Aussöhnung.“ Sie reist zurück, sendet vorher eine 
gepresste Nelke mit dem Vers: „Der Nelke edler Duft füllt zwischen uns die tiefe 
Kluft.“ Abermalige tiefe Kränkung mit Ohnmachtsanfall. Ueber Anzeige des Herrn 
muss sie sich bei der Polizei verantworten. Sie wird mit einer Verwarnung ent 
lassen, beschliesst, den Treulosen zu meiden. Gleich darauf liest sie wieder in der 
Zeitung: „Ich erwarte Sie.“ Pat. soll nun den Herrn abermals und dekolletiert ver- 
folgt, ihm sogar obszöne Photographien gesandt haben. Deshalb wurde sie ins Spital 
zur Beobachtung ihres Geisteszustandes geschickt. Auch dort dauern die Inserate, 
z. B.: „Glückliche Zukunft, es ist schon alles besorgt,“ fort. Pat. fügt sich ins Un- 
vermeidliche. Sie kann sich die Doppelnatur des Mannes, seine Fopperei nicht er- 
klären. Trotz allem Ungemach liebt sie ihr „Heiligtum“ noch immer schwärmerisch. 
Einer Kritik ist sie unfähig. 

Halluzinationen fehlen durchaus im Krankheitsbild, das rein um Einbildungen 
und alogische Beziehung von Inseraten auf die eigene Persönlichkeit sich dreht, rein 
im intellektuellen Gebiet sich abspielt. Die körperliche Untersuchung bietet keine 
Anhaltspunkte für das Verständnis des Falles. 

Pat. ist eine gut konservierte Persönlichkeit. Miene, Blick, Haltung tragen das 
Gepräge der Verrücktheit an sich. 


Kapitel 4. 
Das periodische Irresein. 


Die Tatsache des Vorkommens von Irresein in periodischer Wieder- 
kehr der Anfälle ist eine früh schon erkannte. Sie deutet auf periodisch 
wiederkehrende gleichartige Veränderungen im psychischen Organ, zu 
deren Eintritt dasselbe eine besondere Disposition zeigt. 


Es ist wahrscheinlich, dass diese Disposition schon als eine dauernd krankhafte 
Veränderung im psychischen Organ, analog der für das Zustandekommen epileptischer 
Anfälle angesprochenen „epileptischen Veränderung“ des Gehirns aufgefasst werden 
muss. Dafür spricht unter anderem der Umstand, dass auch ausserhalb der Paro- 
xysmen das Zentralorgan nicht in normaler Weise funktioniert, somit dauernd affi- 
ziert ist. Nur so ist es begreiflich, dass gar nicht palpable oder höchst geringfügige 
äussere Schädlichkeiten, in der Regel sogar innerliche funktionelle Vorgänge, ja selbst 
physiologische Lebenszustände (Pubertät, Menstruation, Klimakterium) an und für 
sich zum Entstehen des periodischen Irreseins oder zur Auslösung von Anfällen des- 
selben genügen. Ueber die anatomische Natur der dem periodischen Irresein zu 
Grunde liegenden Hirnveränderung wissen wir ebensowenig etwas Positives als be- 
züglich der bei Epilepsie vorauszusetzenden. Rein funktionell lässt sich ein dauernder 
und temporär noch mehr gesteigerter Zustand labilen Gleichgewichts und vermehrter 
Erregbarkeit im Zentralorgan vermuten, auf Grund dessen intracerebrale oder peri- 
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phere Reizvorgänge in periodischer Wiederkehr oder in Summation der Reize den 
Anfall hervorrufen. 

Auch über das Wesen der dem Anfall selbst zu Grunde liegenden Hirnverände- 
rungen besitzen wir bloss Vermutungen. 

Nachdem schon Neftel in einem von ihm beobachteten Fall periodisch wieder- 
kehrender Melancholie einen Zustand von Gefässkrampf gewisser Rindenbezirke und 
dadurch entstandene Anämie als Ursache der Melancholie angesehen und dadurch 
eine in seinem Fall erfolgreiche Galvanisation des Halssympathikus versucht hatte, 
betonte Meynert die Möglichkeit, dass es sich hier um geänderte Innervationsver- 
hältnisse vasomotorischer Nerven handle. Der genannte Autor nimmt an, dass bei 
der zirkulären Form des periodischen Irreseins, in der melancholischen Phase des 
Krankheitsbildes Himanämie durch vasomotorischen Krampf, in der maniakali- 
schen Phase Hirnhyperämie durch mit nachlassendem Krampf eintretende Blut- 
überfüllung bestehe, das zirkuläre Irresein somit als eine bald vasospastische, bald 
vasoparalytische Innervationsstörungen bietende vasomotorische Hirmneurose aufzu- 
fassen sei. 

Diese Ansicht bedarf der Bestätigung durch umfassende sphygmographische 
Untersuchungen. Die bisherigen Erfahrungen erweisen allerdings die intensive Mit- 
beteiligung der vasomotorischen Nerven im Krankheitsbild, aber die Qualitäten des 
Krampf- und des Lähmungspulses entsprechen zeitlich nicht vollkommen den melan- 
cholischen und maniakalischen Zustandsbildern, so dass die Vermutung gerecht- 
fertigt erscheint, die allerdings wichtigen vasomotorischen Anomalien seien nicht die 
psychischen Störungen bedingende, sondern ihnen koordinierte Erscheinungen. Ebenso 
wenig gestatten die von Meyer gefundenen, von anderen bestrittenen eigenartigen 
Schwankungen des Körpergewichts im zirkulären Irresein eine Deutung dieses noch 
zweifelhaften Befunder zu Gunsten des Krankheitsvorgangs als einer Trophoneurose 
des Gehirns. 

Auch über die Reize, durch welche die Paroxysmen oder Phasen des periodi- 
schen Irreseins ausgelöst werden, wissen wir kaum etwas Positives, wenigstens nicht 
bei den idiopathischen Fällen. Der Schwerpunkt der Aetiologie muss auf das krank- 
haft organisierte oder belastete Gehirn der Kranken gelegt werden, dessen Erregbar- 
keitsschwelle so tief liegt, dass innere oder äussere Reize, die bei gesundem Gehirn 
ganz belanglos wären, hier, analog wie beim Gehirn der Epileptiker, zur Auslösung 
der Anfälle hinreichen. 


In früberen Zeiten, und zwar nicht bloss zu der eines Paracelsus, sondern bis 
auf unsere Tage hat man die Natur dieser Reize in atmosphärischen (Reil, Spurzheim, 
Gall, Forster, Guislain), namentlich aber in siderischen Einflüssen (des Mondes — 
Friedreich, Carus, Koster) zu finden geglaubt. 

Bei den peripher ausgelösten (sympathischen) Fällen sind es überwiegend häufig 
von den Uterinnerven ausgehende Reizvorgänge (menstruale und Pubertätsvorgänge), 
die den Anfall auslösen. 

Mehr weiss die Psychiatrie über Aetiologie, Verlauf und Symptomatologie dieser 
periodischen Psychosen 

Ihre klinisch prognostische Bedeutung als einer degenerativen Erscheinung hat 
Morel zuerst klar erkannt und gewürdigt. 

Bei allen Kranken lässt sich Belastung nachweisen. Meist ist sie eine here- 
ditäre, seltener eine erworbene durch Trauma capitis, zuweilen auch durch fötale 
oder infantile Gehirnerkrankungen. Auch durch Rhachitismus gestörte Schädelent- 
wicklung dürfte nicht ohne Belang sein. 

Pilcz hat in seiner 1901 erschienenen Monographie in verdienstvoller Weise ge- 


428 | Periodisches Irresein. 


zeigt, dass der Verschiedenheit der Aetiologie auch Verschiedenheiten der Form und 
des Verlaufs entsprechen. 

Die hereditären Fälle bieten Züge degenerativen Irreseins überhaupt, bewegen 
sich als Manie und Melancholie in den milden Formen der Hypomanie und der Me- 
lancholia sine delirio, oft mit dem Gepräge der Folie raisonnante, sind selten von 
Sinnestäuschungen und Wabhnideen begleitet, lassen die intellektuelle Sphäre meist 
intakt und gehen bei noch so langer Dauer nicht in Dementia über, bewegen sich 
nur in den Formen der Melancholie, Manie und des zirkulären Irreseins, brechen wie 
die Psychosen der Hereditarier vorwiegend in physiologischen Lebensphasen (besonders 
Pubertäts- und klimakterischen Jahren) aus. 

Die traumatisch, überhaupt organisch bedingten Fälle des periodischen Irreseins 
sind Typen der zornigen Manie, der Melancholia cum delirio, der Folie circulaire in 
Gestalt schwerer Zustandsbilder (melancholische Hemmung bis zu Stupor, Tobsucht 
mit Halluzinationen, Delirien), des periodischen Deliriums, periodisch wiederkehrender 
Triebe (Dipsomanie, geschlechtliche Dränge von impulsivem Charakter und selbst 
perversem Inhalt). Diese Fälle führen meist schon früh zu Demenz, bieten mannig- 
fache Hinweise auf epileptische Krankheitszustände (Entwicklung epileptischen Cha- 
rakters, epileptische Stigmata, Verwandtschaft der Delirien und Sinnestäuschungen 
mit den bei Epileptikern gekannten, gelegentlich epileptoide oder selbst epileptische, 
somatische oder auch psychische Anfallserscheinungen, grosse Reizbarkeit intervallär). 
Auch die grosse Störung des Bewusstseins im periodischen Anfall, sowie die mannig- 
fachen Erinnerungsdefekte für das in solchem Erlebte zeigen Beziehungen zur Epilepsie. 

Ueber die Häufigkeit des periodischen Irreseins hat Pilcz Untersuchungen an- 
gestellt. Er fand in sämtlichen österreichischen Irrenanstalten 1896 unter 8274 Auf- 
nahmen 256 periodisch Irre (3,1 °/o), unter einem Gesamtstand von 20444 585 (2,86 °/o). 

Bezüglich der einzelnen Formen fand er in absteigender Häufigkeitsskala: zir- 
kuläre Psychose, periodische Manie, periodisches Delir, periodisches Irresein in Form 
impulsiver Triebe, periodische Melancholie, Amentia. 

In der Privatpraxis ausserhalb der Anstalten fand ich folgende Skala: periodi- 
sche Melancholie, zirkuläre Psychose, Dipsomanie, periodische Manie, periodische 
Amentia. 


Als allen periodischen Irreseinsformen zukommende und sie von 
nicht periodischen unterscheidende Merkmale lassen sich aufstellen: 

1. Die typische Uebereinstimmung in Bezug auf Verlauf und Sym- 
ptome der einzelnen Anfälle. Kirn hat diese schon von Falret gefundene 
Tatsache neuerdings und mit Recht in den diagnostischen Vordergrund 
gestellt. Diese stereotype Kongruenz der einzelnen Anfälle bezieht sich 
sogar auf die Vorläufer, auf Inhalt und zeitliche Folge der Detail- 
symptome. 


Diese Uebereinstimmung bezieht sich jedoch nicht auf die ganze Dauer des 
meist lebenslänglichen Leidens, auch nicht auf die Dauer der einzelnen Anfälle. 

In ersterer Hinsicht ist zu beachten, dass die periodische Psychose sich zu- 
weilen erst nach wiederholten Rezidiven einer nicht dem Bild der späteren (periodi- 
schen) Anfälle kongruenten Psychose herausgestaltet, und dass sie während ihres oft 
jahrzehntelangen Bestehens, wohl unter dem Einfluss sekundärer Hirnveränderungen, 
in ihrem Bild sich ändert, z. B. schwerer wird, mehr Erscheinungen psychischer 
Schwäche aufweist. 
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Die stereotype Kongruenz der Anfälle gilt daher nur für einen längeren Ver- 
laufsabschnitt der Krankheit. 

Auch die Dauer der Anfälle variiert oft wesentlich, unbeschadet ihrer sonstigen 
Kongruenz, insofern sie durch äussere oder innere Bedingungen abortiv oder pro- 
trahiert verlaufen können, mit der Dauer der Krankheit sich zu protrahieren pflegen 
und, indem je länger die Wiederkehr eines Anfalles sich hinausschob, umso länger 
und intensiver sich dann gewöhnlich sein Verlauf gestaltet. 


2. Die Gesamtpersönlichkeit ist im Paroxysmus mimisch und psy- 
chisch eine ganz andere als im Intervall — es handelt sich um zwei 
ganz verschiedene Persönlichkeiten. 

3. Es bestehen intervallär mehr oder weniger deutliche Erscheinungen 
eines dauernden Leidens des Zentralnervensystems, so dass die einzelnen 
Anfälle, analog denen einer Febris intermittens oder denen einer Epi- 
lepsie, nur besonders markant hervortretende Symptome einer dauernd 
fortbestehenden Krankheit darstellen. 


Diese intervallären Symptome sind sehr mannigfaltig und individuell sehr ver- 
schieden. Vielfach stellen sie funktionelle Belastungserscheinungen dar und erscheinen 
unter dem Bild der neuropathischen Konstitution oder definierbarer, als Teilerschei- 
nungen der Belastung aufzufassender Neurosen (Hysterie, Neurasthenie, Epilepsie), 
oder sie sind Folgesymptome der durch die wiederholten Anfälle hervorgerufenen 
sekundären Hirnveränderungen (Reizbarkeit, psychische Schwäche, namentlich auf 
psychischem Gebiet — Gemütsstumpfheit), oder sie sind Nachzügler eines abge- 
klungenen (geistige Erschöpfung) oder Vorläufer eines drohenden oder Erscheinungen 
eines abortiven Anfalls. 


4. Die periodischen Psychosen erscheinen in annähernd gleichen 
Zeiträumen und vielfach unter annähernd gleichen äusseren und inneren 
Bedingungen wieder. Die Zeitdauer der Intervalle kann Wochen, Monate 
bis Jahre betragen. 

Die Gültigkeit dieses Gesetzes wird nur einigermassen verwischt 
durch wechselnde äussere, die Wiederkehr der Anfälle beschleunigende 
oder aufschiebende Bedingungen. 

5. Das Krankheitsbild bewegt sich vorwiegend in affektiren Ano- 
malien und in formalen Störungen des Vorstellens und daraus hervor- 
gehenden krankhaften Handlungen, bei wenig hervortretenden oder selbst 
ganz fehlenden inhaltlichen Störungen des Vorstellens (Wahnideen) und 
Sinnestäuschungen. In diesen letzteren Fällen hat das Krankheitsbild 
vielfach einen räsonierenden oder moral-insanity-artigen oder impulsiven 
Anstrich. 

6. Die mittlere Dauer der Anfälle ist im allgemeinen eine kürzere 
gegenüber den Fällen, wo das Leiden nicht periodische Bedeutung hat. 

7. Die Paroxysmen des periodischen Irreseins haben ein kurzes 
Vorläuferstadium, erreichen rasch die Krankheitshöhe, verharren mit ver- 
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hältnismässig geringen Intensitätsschwankungen auf dieser Höhe und 
klingen rasch ab, oft sogar ganz plötzlich sich lösend. 

Die Diagnose hat diese allgemeinen Merkmale zu berücksichtigen. 

Da sie sich wesentlich auf die Vergleichung mehrerer Anfälle und 
auf die Beobachtung im intervallären Stadium gründet, verbürgt nie ein 
einziger Anfall, sondern nur die Betrachtung eines Verlaufsabschnittes 
der Gesamtkrankheit die Sicherheit der Diagnose. 

Die Prognose des periodischen Irreseins ist, wie aus seiner Aetio- 
logie hervorgeht, im allgemeinen eine schlechte. Die Ausgänge sind zu- 
weilen Genesung, die sich noch am ehesten bei sympathisch bedingten 
und der Therapie zugänglichen Fällen, ferner bei mehr den Charakter 
des Deliriums als der Psychose an sich tragenden Anfällen von zudem 
kurzer Dauer, aber gehäufter Wiederkehr hoffen lässt. Meist kommt 
es jedoch zu konsekutiven geistigen Schwächezuständen, mit allmählich 
schwindenden oder auch sich protrahierenden, ineinander übergehenden 
Anfällen, so dass schliesslich ein kontinuierliches Irresein auf geistig de- 
fekter Basis entsteht. 

Das periodische Irresein kann sich in Form der Psychose oder 
krankhafter Triebe und im ersteren Fall wieder als Manie, Melancholie, 
Wahnsinn, Delirium und, in Verbindung zweier Zustandsbilder, als zirku- 
läres klinisch abspielen. 


1. Das periodische Irresein in Form der Psycho(neuro)se. 


Es erscheint, wenigstens in der Praxis der Irrenanstalten, am häufig- 
sten als maniakalisches, seltener als zirkuläres oder als melancholisches, am 
seltensten in der Form des Wahnsinns. Die Dauer der Anfälle beträgt 
meist Monate. Sie schwankt nach äusseren und inneren Bedingungen. 

Es gibt auch abortive Anfälle. Die Wiederkehr der Anfälle erfolgt 
nach Monaten, zuweilen erst nach Jahren. 

Das Krankheitsbild bewegt sich vorwiegend in der klinisch milderen 
Form einfacher aflektiver und formaler Störung des Vorstellens, vielfach 
mit räsonierendem Charakter. 


a) Die Mania periodica. 


Entgegen den Erfahrungen anderer Autoren (Spielmann, Schüle, 
Kirn), wonach ein Stadium melancholicum den Anfall einleite, muss 
ich an der primären Entstehung der Anfälle periodisch maniakalischen 
Irreseins, wenigstens während der Anstaltsbeobachtung, festhalten. 


Es mag Fälle geben, wo der erste und auch wiederholte Anfälle der Krankheit 
ein solches melancholisches Einleitungssystem wahrnehmen lassen — sicher verliert 
sich dasselbe aber schon sehr früh. 
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Zudem hängt die Entscheidung von der Frage ab, was man unter melancho- 
lischem Prodromalstadium versteht. 

Das drückende, deprimierende Gefühl des drohenden Anfalls darf ebensowenig 
als die psychische Unaufgelegtbeit und gestörte Gemeingefühlsempfindung, wie sie 
auch im Stad. incubationis akuter Infektionskrankheiten zum Ausdruck kommt, als 
Melancholie gedeutet werden, selbst dann nicht, wenn Gereiztheit, Angst sich dazu 
gesellen (Witkowsky). 

Die periodischen Manien meines Beobachtungskreises haben allerdings ihr Sta- 
dium der Vorboten, aber dieses sieht mehr einer Aura gleich, als den Prodromi einer 
Psychose. Die einleitenden Symptome gehören teils der vasomotorischen Sphäre 
(Fluzion, Herzklopfen, Schwindel), teils der sensiblen (Neuralgien, Myodynien, paralgi- 
sche Beschwerden, Kopfweh), teils der psychischen (Erhöhung der gemütlichen Reiz- 
barkeit), teils der des Vagus (gastrische Störungen) an, oder sie äussern sich auch 
durch Schlaflosigkeit, allgemeine Unbehaglichkeit, wie sie ebensogut eine schwere 
Infektionskrankheit als eine Psychose einleiten können. 


Der Ausbruch der Manie ist ein ziemlich plötzlicher. Das Krank- 
heitsbild ist das der maniakalischen Exaltation, aber auf dem degenera- 
tiven Boden in meist ausgeprägtem räsonierendem, vielfach auch moral- 
insanity-Gewand und mit vorherrschendem Delirium actionis, das dann 
häufig einen impulsiven und vorwiegend unsittlichen Charakter hat. 

Unter den affektiven Störungen nimmt die hochgradig gesteigerte 
Gemütsreizbarkeit die erste Stelle ein, und dadurch erscheint die Manie 
vorwiegend unter dem Stimmungsbild der reizbaren. 


Bei dem Zurücktreten der inhaltlichen Störungen des Vorstellens und dem 
räsonierenden, vielfach unsittlichen und impulsiven Gepräge des Ganzen kann das 
Gebaren des Kranken als Perversität imponieren, insofern bloss die Handlungen und 
nicht etwa die Gesamtpersönlichkeit und das Gesamtkrankheitsbild, sowie der inter- 
mittierende Charakter desselben gewürdigt werden. Dies gilt namentlich für die 
nicht seltenen Fälle, in welchen das impulsive Handlungsdelirium im Vordergrund 
steht und sich als Drang, geschlechtliche Exzesse zu begehen, fremdes Eigentum weg- 
zunehmen, zu saufen, anzuzünden, zu vagabundieren etc., Äussert. 

Vielfach ist bier die Gesamterscheinung des maniakalischen Irreseins nur in 
den Exazerbationen des Krankheitsbildes deutlich erkennbar. 

Die heitere Stimmung tritt dann in den Hintergrund vor der reizbaren. Diese 
zeigt sich in Leichtverletzlichkeit, Neigung zur Intrigue und Händelsucht. Ein kon- 
stanter Zug bei weiblichen Individuen ist dann auch, auf Grund sexueller Erregung, 
die Neigung zu sexueller Verdächtigung und Beschimpfung der weiblichen Umgebung. 
Die Exaltation des Vorstellens macht solche Kranke überaus schlagfertig, zu Meistern 
in Spott, Ironie und Persiflage. 

Auf dieser Stufe pflegt das Krankheitsbild sich abzuspielen. Episodisch, etwa 
durch Alkobolexzesse, Versagung ausschweifender Wünsche, durch zornige Erregungen, 
die bei der grossen gemütlichen Erregbarkeit sehr leicht eintreten, kann es zu Affekt- 
delirien (pathologische Affekte) oder auch zu Tobsuchtexplosionen mit Wahnideen 
und Sinnestäuschungen kommen. 


Um die Schilderung der diesen Krankheitszustand begleitenden so- 
matischen Funktionsstörungen hat sich Kirn verdient gemacht. Sie ge- 
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hören vorwiegend der Sphäre des Nervensystems an und bestehen in 
vasomotorischen — Herzklopfen, Fluxionen zum Gehirn mit weicher 
voller Karotis (Gefässlähmung), abwechselnd mit Erscheinungen von vaso- 
motorischem Krampf, Blässe, Kältegefühl, namentlich in den Extremitäten, 
ferner in sekretorischen (Salivation, Steigerung der Urin- und Schweiss- 
sekretion), motorischen (Aenderungen der Irisinnervation — Hippus, 
Myosis, Mydriasis — Nystagmus), Vagussymptomen (Anorexie, Poly- 
dipsie, zeitweise Polyphagie). Diese Störungen sind individuell sehr ver- 
schieden, aber im Einzelfall kehren die ihm zukommenden ebenso typisch 
wieder wie die psychischen Symptome. Der Schlaf ist gestört, auf wenige 
Stunden beschränkt. Selbst bei reichlicher Nahrungsaufnahme sinkt die 
Ernährung beträchtlich upd bleibt auf erheblich verminderter Höhe gegen- 
über dem Körpergewicht im intervallären Zustand. Die Abnahme des 
Gewichts im Anfang und die Wiederzunahme nach Aufhören des Par- 
oxysmus ist eine rapide. 

Fast ebenso rasch wie der Paroxysmus aufgetreten ist, pflegt: er 
abzuklingen. Dies geschieht binnen Stunden oder Tagen. 

Waren Intensität und Dauer des Anfalls beträchtlich, so hinterlässt 
er ein Erschöpfungsstadium, das noch manisch (moriaartig) gefärbt sein 
kann, Tage und Wochen andauert und in den intervallären Zustand 
hinüberführt. Zuweilen nimmt dieses Erschöpfungsstadium die schwerere 
Form eines Stupor an. Das Bewusstsein des Kranken, wieder einen 
Anfall überstanden zu haben oder jetzt geistig gehemmt zu sein, kann 
diesem Nachstadium einen schmerzlichen Zug verleihen, ohne dass daraus 
auf ein melancholisches Nachstadium geschlossen werden dürfte. Ich 
habe ein solches nie beobachtet. 

Entsprechend der milderen Form und der kürzeren Dauer der perio- 
dischen Anfälle ist das postmaniakalische Erschöpfungsstadium lange 
nicht so intensiv und dauernd, als nach einfacher Manie. 

Was den intervallären Zustand betrifft, so zeigen sich schon nach 
wenigen Anfällen dauernde Abweichungen von der psychischen Norm, 
insofern grosse Gremütsreizbarkeit und Schwachsinn sich einstellen. 
Mannigfache nervöse Beschwerden, ähnlich den im Paroxysmus zu be- 
obachtenden, zeitweilige Wiederkehr auraartiger Symptomenkomplexe 
(vielleicht als abortive Anfälle zu deuten), Intoleranz gegen Alkohol, 
liefern den Beweis, dass auch intervallär das Gehirn nicht gesund ist. 


Ob ein erstmaliger Anfall von maniakalischem Irresein die Bedeutung einer 
periodischen Manie habe, ist mit Sicherheit nicht zu beantworten. Mit einiger Wahr- 
scheinlichkeit lassen darauf schliessen: ein rascher, nahezu plötzlicher Ausbruch mit 
auraartigen neurotischen Symptomen, ein wochenlanges Beharren der Störung auf 
der Stufe einer maniakalischen Exaltation, ohne in Tobsucht überzugehen, während 
bei gewöhnlicher, d. h. nicht periodischer Tobsucht die maniakalische Exaltation nur 
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ein kurzes Durchgangsstadium zur Krankheitshöhe darstellt; dazu ein räsonierendes 
Krankheitsbild mit vorwaltender reizbarer Verstimmung, mit hervortretendem Delirium 
actionis, impulsiven Akten (Sammelsucht etc.) und mit stark ausgesprochenen soma- 
tischen (neurotischen, gastrischen) Funktionsstörungen. Für Mania periodica sprechen 
ferner eine kürzere Dauer des Anfalls als bei gewöhnlicher Manie, insofern rascheres 
Ansteigen zur Akme, kürzeres Anhalten auf dieser, grössere Kürze des postmaniaka- 
lischen Erschöpfungsstadiums hier zur Geltung gelangen. Dazu der auffällig rasche 
Abfall der Erregung und das Bestehen von neurotischen und psychischen Anomalien 
(intervallär) nach abgelaufenem Anfall. 


Die Prognose dieser Form des periodischen Irreseins, wie wohl über- 
haupt die des periodischen mit dem Charakter der Psychose und langer 
Dauer der Anfälle, ist eine entschieden ungünstige. Im besten Fall bleiben 
unter günstigen Lebensbedingungen die Anfälle jahrelang aus. Eine 
Genesung konnte ich nie beobachten. 

Die Therapie ist nicht ohnmächtig gegenüber den einzelnen An- 
fällen. Neben den allgemeinen Indikationen, wie sie für das maniakalische 
Irresein (p. 332) überhaupt gelten, ist eine kupierende Behandlungsweise 
mittels grösserer (0,03) oder häufig wiederholter kleinerer Dosen von 
Morphium subkutan vielfach erfolgreich, aber immer nur dann, wenn sie 
bei den ersten Vorboten des nahenden Anfalls eingreift. Ist dieser schon 
vollkommen entwickelt, so kommt die kupierende Behandlung zu spät, 
indem der Anfall, unberührt durch äussere Ereignisse, nach immanenten 
Gesetzen abläuft. Wohl aber fehlt dann wenigstens nicht die intensitäts- 
mildernde Wirkung des Morphium, namentlich in Fällen von reizbarer, 
beständig in Affekten explodierender, mit schmerzlichem Gedankendrang 
einhergehender Manie. 


Die Antitypica (Arsen und Chinin), so wirksam bei Neurosen auf dem Boden 
einer Malariainfektion, versagen gänzlich auf dem degenerativen des periodischen 
Irreseins. Auch von Bromsalzen habe ich nie erhebliche Erfolge in dieser Form 
maniakalischen Irreseins gesehen, während Kohn von 4—6,0 Bromkali in einem 
bezüglichen Fall bei einem Weib jeweils eine kupierende Wirkung beobachtete. 
Mendel hat in einem Fall mittels Ergotininjektionen dauerndes Ausbleiben der An- 
fälle erzielt. 


Beob. 31. Mania periodica. 


K., Kommis, ledig, 31 J., stammt von einer psychopathischen Mutter. Seine 
Jüngste Schwester litt an Konvulsionen. Pat. war gut begabt, gemütlich leicht er- 
regbar, von solidem Lebenswandel. 1861 (Pubertät?), sowie 1873 hatte er mania- 
kalische Anfälle von mehrmonatlicher Dauer überstanden. 

Am 24. November 1873, ohne palpable Ursache, erkrankte Pat. neuerdings. 
Schlaflosigkeit, Gedankendrang, Unstetigkeit, Schwatzhaftigkeit, Blutandrang zum 
Kopf waren die ersten Symptome. Bei der Aufnahme am 11. 12. befand sich Pat. 
auf der Höhe einer maniakalischen Erregung. Er war schlaflos, unstet, begehrlich, 
geschwätzig, bis zur Verworrenheit, heiter, ausgelassen, in seinem Selbstgefühl sehr 
gesteigert, beklagte sich, dass seine Verdienste als „Beamter* nicht genügend aner- 

v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 28 
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kannt wurden, beschäftigte sich mit allerlei Flitterkram, den er mitgebracht hatte 
und für besonders wertvoll hielt, bewegte sich in schwülstiger, bochdeutscher Diktion, 
deklamierte Gedichte, hielt Reden aus dem Stegreif, entwickelte Schreibsucht, wobei 
er, wenn ihm das Papier ausging, Fussboden, Wände, Hemdkragen u. dergl. benützte. 
Er hielt sich für einen grossen Sänger, probierte häufig seine „metallreiche“ Stimme, 
war unermüdlich in drolligen Einfällen, schlechten Witzen u. dergl. Sinnestäuschungen, 
fixe Wahnideen kamen nicht zur Beobachtung. Das Bewusstsein zeigte keine tiefere 
Störung. Pat. wusste sein Delirium actionis immer trefflich zu beschönigen und zu 
motivieren (Folie raisonnante). Ende Dezember kam es vorübergehend zur Höhe der 
Tobsucht (Ideenflucht, Verworrenheit, Bewegungs-, Zerstörungsdrang). 

Körperlich fanden sich keine Degenerationszeichen, keine Schädelanomalien. 
Durch Parese des rechten Nervus abducens bestand konvergentes Schielen mit zeit- 
weisem Doppelsehen. Der Augenspiegel ergab auf dem rechten Auge beginnendes 
Staphyloma posticum. 

Die sexuelle Sphäre war im Krankheitsbild unbeteiligt. Vegetative Störungen 
bestanden nicht, auch keine Fluxionen. Der Puls wechselte sehr in der Frequenz 
und war meist über 100. Unter Behandlung mit Digitalis, Bädern, Morphiuminjek- 
tionen ging das Krankheitsbild im Lauf des Februar 1874 auf die Stufe einer leichten 
maniakalischen Exaltation mit Sammeldrang zurück. Daran reihte sich noch ein 
2monatlicher mässiger geistiger Erschöpfungezustand, aus dem Pat. ohne Defekte 
hervorging. 

Am 20. 5. 75 neue Erkrankung ohne melancholisches Vorstadium. Pat. ist bei 
der Aufnahme dieselbe Persönlichkeit wie im ersten Anfall. Er geht in heiterster 
Laune zu, begrüsst die Aerzte und Bekannten in jovialer Weise, präsentiert sich als 
k. k. assekurierter Assekurranzbeamter und einen kleinen Hufeisenmagnet als ein ge- 
heimnisvolles Mittel, mit dem man die Symmetrie herstellt, um dem Glauben anzu- 
gehören, den er geschworen hat. Detail und Verlauf des diesmaligen Anfalls sind 
gleich dem früheren, nur tritt der räsonierende Anstrich noch deutlicher zu Tage 
und zeigt das folgende Erschöpfungsstadium mehr das Gepräge einer Moria (kindisches 
Spielen mit Flitterkram, läppisches haltloses Wesen etc.). 

Im Dezember 1875 ist der Anfall vorüber, aber er hinterlässt eine allerdings 
geringgradige, jedoch dauernde psychische Schwäche, die Pat. selbst bemerklich ist 
und ihn veranlasst, auf die Wiederaufnahme seines Berufs zu verzichten. 

Um Weihnachten 1877 neuer Anfall, der sich durch rapides Sinken der Ernährung, 
Schlaflosigkeit, Empfindlichkeit gegen Licht und Geräusch, Gedankendrang, Reizbar- 
keit ankündigt und ganz wie die früheren verläuft. Ende Mai 1878 rasche Lösung. 
Bis Ende Juni erschöpft, matt, viel Schlaf, dann wieder Stat. quo ante. 


b) Die Melancholia periodica. 


Die leichteren Fälle aus der Privatpraxis überschreiten nicht das 
Bild einer Melancholia sine delirio. Gleichwie bei der melancholischen 
Zustandsphase des im folgenden zu schildernden zirkulären Irreseins, 
überwiegen bei der periodischen Melancholia (sine delirio) die Hemmungs- 
erscheinungen die des spontanen psychischen Schmerzes. Jene drehen 
sich vorzugsweise um das peinliche Bewusstsein gehemmten Gedanken- 
ablaufs und Wollens, gehemmter Gefühle, d. h. fehlender Betonung der 
Vorstellungen durch Gefühle (psychische Anästhesie). Der Kranke gibt 
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sich einer peinlichen Reflexion über diesen Ausfall im gewohnten Emp- 
finden hin und gelangt bis zu Zweifeln, ob er noch unter die Menschen 
gehöre. 

In allen Fällen von periodischer Melancholie begleiten ausgesprochene 
somatische Symptome das psychische Krankheitsbild — Schlaflosigkeit, 
Kopfweh, Schwindel, engkontrahierte Arterien bei meist frequentem Puls, 
Anorexie, gastrische Beschwerden, rapider Rückgang der Ernährung, 
Zessieren der Menses, Paralgien, neurasthenische Zustände, somit sensible, 
vasomotorische, trophische Funktionsstörungen als integrierende Bestand- 
teile des Gesamtkrankheitsbildes. Einmal habe ich einen Herpes zoster 
im Verbreitungsgebiet des N. supraorbitalis sinist. beobachtet. Der Ein- 
tritt des Anfalls, oft unter gastrischen Beschwerden, und seine Lösung 
erfolgt immer plötzlich. Die Dauer der Anfälle betrug Wochen bis 
mehrere Monate. Ein maniakalisches Vor- und Nachstudium (Kirn) konnte 
ich nie konstatieren. Ä 

In allen meinen Fällen fand sich eine starke, meist erbliche Be- 
lastung. Die Prognose ist eine ungünstige. Genesung, d. h. jahrelanges 
Ausbleiben der Anfälle war nie zu erzielen. Es scheint, dass mit zu- 
nehmendem Alter die Anfälle sich protrahieren, ohne gerade schwerer zu 
werden. In mehreren Fällen stellten sich früh Erscheinungen psychischer 
Schwäche ein und war auch intervallär eine leichte psychische Depression 
wahrzunehmen. Vom Opium und Morphium sah ich nur symptomatischen 
Erfolg, niemals jedoch kupierende, überhaupt keine abkürzende Wirkung. 
Erleichternd wirken oft Bromsalze in Verbindung mit Antipyrin und 
Kodein?). 


Beob. 32. Melancholia periodica. 


Frau D., 85 J., verheiratet, stammt mütterlicherseits aus belasteter Familie, 
Muttersbruder war irrsinnig, die Mutter neuropathisch, gegen Ende ihres Lebens 
irrsinnig. Sämtliche Geschwister der Kranken leiden an Neuropathien, eine 
Schwester erkrankte psychisch im Puerperium. Pat. war neuropathisch, machte 
im 4. Jahr eine „Gehirnentzündung* durch, entwickelte sich jedoch gut, war heiter, 
gesellig, geistig begabt. Mit 18 Jahren verheiratete sie sich. In der ersten Zeit 
der Ehe litt Pat. sehr beim Koitus durch Vaginismus. Sie gebar ohne weitere 
Zufälle 7mal (1865, 1869 Februar, 1870 März, 1871 Mai, 1873, 1876 Juni, 1877 
Oktober). 

Nach dem 2. Wochenbette, in welchem Pat. selbst stillte, trat, angeblich nach 
einer Gemütsbewegung (Tod der Schwester, 5. Woche nach der Geburt), der erste 
Anfall von Melancholie auf und dauerte 5 Monate bis zum Eintritt der nächsten 
Schwangerschaft. Mit der erstmaligen Wiederkehr der Menses hing dieser Anfall 


1) Rp. Natr. bromat. 9,0, Antipyrin 3,0, Codein. hydrochlor. 0,3, Aq. destill. 180,0, 
Syrup. menth. pip. 20,0. M.D.S. 2mal täglich kaffeelöffelweise bis zu je 7 Kaffee- 
löffeln. 
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nicht zusammen. Sonstige Ursachen als die erwähnte waren nicht aufzufinden, die 
ehelichen und sozialen Verhältnisse waren die denkbar günstigsten. 

Weitere, nach der Versicherung der Pat. typisch gleiche, nur durch Intensität 
und Dauer verschiedene Anfälle wurden beobachtet: 1870 März bis September, 1871 
März bis August, 1872 April bis August, 1873 März bis August, 1874 September bis 
Juli 1875, 1875 September bis April 1876, 1876 September bis Mai, 1877 September 
bis April, 1878 Oktober bis April, 1879 Oktober bis 1881 März. 


Ich lernte Pat. im Dezember 1880 kennen, als sie mich, besorgt wegen der 
diesmal langen Dauer des Anfalls, konsultierte. 

Die Anfälle beginnen plötzlich, mitten aus vollem geistigem und körperlichem 
Wohlsein. Die ersten Zeichen sind: heftige geschlechtliche Erregung, die intervallär 
nie vorhanden ist, mit peinlichem Drang zur Masturbation; ferner Appetitlosigkeit, 
Schlaflosigkeit, Herzklopfen. Rasch tritt eine tiefe geistige Hemmung und Ver- 
stimmung hinzu. Pat. fühlt sich interesselos, freudlos, namenlos unglücklich, gelang- 
weilt. Sie fühlt das Leben als eine drückende Last, empfindet es peinlich, dass sie 
gleichgültig gegen ihre Pflichten als Mutter und Hausfrau geworden ist. Aber sie 
ist auch unfähig, sie zu erfüllen. Sie fühlt sich energielos, unlustig, unfähig zu 
irgend welcher Tätigkeit, matt, abgeschlagen, erschöpft, besonders Morgens, wie 
wenn sie eine Nacht durchschwärmt hätte. Sie hat das volle trostlose Gefühl ihrer 
Krankheit, ihrer geistigen Unfähigkeit. Monatelang flieht sie der Schlaf, der dann 
durch Chloralhydrat erzwungen wird; sie ist von Gedanken gefoltert, dass sie dies- 
mal nicht mehr gesund wird, und sehnt den Tod als Erlöser herbei. Gelegentlich 
kommt es zu reaktiven Verzweiflungsausbrüchen, die dann durch einen Weinkrampf 
ihre Lösung finden. 

Sie ist appetitlos, muss sich zum Essen zwingen, fühlt sich gleich übersättigt, 
empfindet quälende Trockenheit im Schlund. Der Stuhl ist angehalten, die Menses 
sind regelmässig, aber sehr schwach. Pat. leidet fast permanent an einem quälenden 
Gefühl von Druck im Hinterkopf, von Einschlafen der Hände, reifartiger Einpressung 
der Füsse, an Schmerzen entlang der inneren Schenkelfläche. 


Plötzlich eines Tags schwindet der qualvolle Zustand. Sie hat wieder Schlaf, 
Appetit, Lebensfreude, fühlt sich überglücklich, ohne dass aber dieses Erlösungsgefühl 
von der Krankheit als maniakalisches Nachstadium angesprochen werden konnte, 
wenigstens erscheint es weder der sehr intelligenten Dame, noch ihrer Familie als 
solches. Nun hebt sich auch rasch das Körpergewicht, das im Beginn des Anfalls 
rapid sinkt und während der ganzen Dauer desselben auf 59—61 Kilo verbleibt, zur 
früheren Norm (zirka 70 Kilo). Intervallär befindet sich Pat. körperlich und geistig 
wohl, nur stört sie ab und zu der Gedanke an das über kurz oder lang wieder über 
sie hereinbrechende Verhängnis. 

Der letzte Anfall, welcher laut brieflicher Mitteilung Ende März 1881 erst seine 
Lösung fand, war dadurch protrahiert, dass in der Zeit der zu erwartenden Endigung 
der Tod des Vaters (April 80), mehrerer anderer Angehöriger und soustige Gemüts- 
bewegungen fielen. 

Pat. ist eine mittelgrosse Dame ohne Degenerationszeichen, ohne Erkrankung 
vegetativer Organe. Der Turgor vitalis war, als ich sie im Dez. 80 untersuchte, tief 
gesunken, Radikal- und Karotidenpuls war sehr klein, leicht unterdrückbar. Pat. sah 
reichlich 10 Jahre älter aus. Ihre nervösen, gedrückten Züge verrieten den pein- 
lichen Gemütszustand. 

Die Zunge war rein, soll aber zu Zeiten belegt sein. Zeichen von Anämie be- 
standen nicht, Die gynäkologische Untersuchung ergab einen negativen Befund. Pat. 
hat begreiflicherweise alles Mögliche versucht. Gynäkologische Eingriffe (wegen der 
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genitalen Neurose), Kaltwasserkur, Franzensbad hatten verschlimmernde Wirkung 
geübt, Chinin, Arsen, Atropin, Opium, Bromkali hatten nichts genützt. Nur laue 
Bäder wirkten beruhigend, zeitweise auch hypnotisch. Am wohlsten noch befand 
sich Pat. in der Ruhe eines Landaufenthalts. Pat. war nie in einer Irrenanstalt. 


c) Periodischer Wahnsinn. 


Wahnsinn in periodischer Wiederkehr ist eine sehr seltene Er- 
scheinung, wenn man absieht von menstrualen und anderen Fällen sym- 
pathischer Entstehung. 

Mendel hat 3 Fälle von periodischem Wahnsinn berichtet. Klini- 
sches Bild und Vergleich des einzelnen Anfalls bieten keine Unter- 
schiede gegenüber Fällen nicht periodischen Wahnsinns, sodass nur der 
Gesamtverlauf, speziell die Wiederkehr typisch gleicher Anfälle in an- 
nähernd gleichen Zwischenräumen die Diagnose stellen lässt. 


Beob. 33. 


Frau H., 54 J., Beamtengattin, von jeher reizbar, nervös, geistig beschränkt, 
angeblich aus unbelasteter Familie, gebar 1868 und 1870. Seit einem Jahr befindet 
sie sich im Klimakterium (unregelmässige, oft monatelang ausbleibende Menses, be- 
ginnende Obesitas, Wallungen zum Kopf, grosse Nervosität, Emotivität, Gemütereizbar- 
keit). Im September und Oktober 83 hatte sie viel Verdruss wegen schlechter Studien- 
erfolge der Söhne und widriger häuslicher Verhältnisse. 

Am 10. 11. 83 klagte sie grosses Unwohlsein, heftige Kopfschmerzen, war sehr 
gereizt, erregt, klagte über Zurücksetzung seitens ihres Mannes, drohte mit Fortgeben 
aus dem Hause, war unstet, leicht ängstlich, die Nacht auf den 11. schlaflos, erkannte 
in Medizin Gift, erklärte Arzt und Gemahl für Giftmischer, zertrüämmerte eine Lampe, 
weil sie vergiftet sei, versuchte zu entfliehen, wurde aggressiv gegen die Angehörigen, 
zu Hause nicht mehr haltbar. 

Am 18. 11. ging sie delirant, verwirrt auf die Klinik zu, verkannte die Um- 
gebung feindlich, wähnte sich zu Hause, war sehr ängstlich, wähnte man vergifte sie, 
klagte über Gestank, verlangte der Kaiser müsse kommen und sie vor Mann und 
Sohn, die Giftmischer seien und verbrannt werden müssten, schützen. Ihr Sohn sei 
ein Lump, kleppere mit Elektrizität, mache ihr Blitze, alles stinke, sei vergiftet, voll 
Elektrizität. Sie werde sich scheiden lassen von ihrem Giftmischermann. Sie wird 
gleich sterben, sie ist beim Kaiser eingeladen. Das Delir wird immer zerfahrener. 
Schlaflosigkeit, Nahrungsverweigerung. Puls bis 120, nie Fieber. Keine Fluxionen, 
keine Erkrankung vegetativer Organe. Ord. Bäder, Morphiuminjektionen. Anfangs 
Dezember klärt sich das Bewusstsein. Pat. meint, sie müsse verwirrt gewesen sein, 
hat treue Erinnerung für die Krankheitserlebnisse, ist psychisch recht erschöpft, er- 
holt sich rasch bei gutem Appetit und Schlaf. Genesen entlassen 26. 12. 83. 

2. Aufnahme 18. 2. 85. Pat. war inzwischen gesund, hatte bis Oktober 84 ab 
und zu noch Menses, fühlte sich wohl und sprach ohne Scheu von ihrer überstan- 
denen Krankheit. 

Anfang Februar 85 wurde sie etwas empfindlicher, reizbarer, weil einer der 
Söhne unbefriedigend studierte. Am 14. 2. wurde sie Nachts durch Feuerlärm, am 
15. 2. durch Sturmwind im Schlaf gestört. 

Am 17. wurde sie appetitlos, einsilbig, zerstreut beim Kartenspiel. 
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Am 18. nach schlechter Nacht, Klagen über grosses Unwohlsein und Kopfweh, 
identisch dem Beginn der ersten Erkrankung, so dass man besorgt wurde. 

Im Lauf des 18. wurde Pat. unruhig, ängstlich, verlangte in eine Nachbarstadt 
zu Verwandten. Der Gemahl reiste mit ihr dahin. Unterwegs auf einer Umsteig- 
station wurde sie delirant, verlangte auf dem Perron, der Gendarm solle ihren Mann 
verhaften, er habe Gift und Dynamit bei sich, habe sie schon zum zweiten Male ver- 
giftet. Das Gift sei schon an ihren Händen zu sehen. Man solle sie gleich sezieren, 
damit die Schuld ihres Mannes erwiesen werde. 

Am 18. 2. 85 zum zweiten Male auf die Klinik aufgenommen, erschien Pat. 
delirant, aufgeregt, erklärte den Mann für einen Giftmischer, den Sohn für einen 
Brandleger. Man wolle sie vergiften, versengen, der Bischof müsse kommen, sie 
wolle beichten, Testament machen. Hier spukt alles, alles ist Gift. Man solle das 
Haus mit Militär umstellen. Nahrungsweigerung, lässt sich nicht berühren aus Gift- 
angst. Nachts bedeutender Durst, das Gas muss vergiftet sein. Das Wasser riecht 
und schmeckt übel. Pat. schlaflos, verstört, feindlich, fürchtet in die Luft gesprengt 
zu werden. Um den 16. 3. löst sich die Psychose. Pat. wird am 21. 3. vom Manne 
aus der Klinik genesen entnommen. Sie hat volle Erinnerung für alle Krankheits- 
erlebnisse. Pat. bleibt unauffällig und sich wohl fühlend bis 10. 3. 86, wo sie plötz- 
lich und ohne äusseren Anlass wieder in ganz der gleichen Weise wie früher erkrankt. 
Auf der Klinik spielt sich der halluz. Wahnsinn ganz so wie die beiden ersten Male 
ab. Ende April 86 rasche Lösung. Gesund bis 18. 5. 87. Neuer Anfall, typisch den 
früheren kongruent, bis 20. 5. dauernd. 

5. Anfall vom 18. 11. 87 bis Ende Januar 88. 

6. Vom 11. 2. bis Anfang März 88. 

7. Von Ende März bis Mitte April 88. 

8. Vom 25.8. 88 bis Ende September. 

9. Von Mitte November bis Mitte Dezember 88. 

Seitdem die Anfälle gehäuft auftreten, also vom 5. ab, rasch überhandnehmende 
psychische Schwäche. Die Anfälle sind nach wie vor typisch kongruent, die letzteren 
aber durch grosse Verwirrtbeit und massenhafte Halluzinationen, namentlich auch 
solche des Geruchssinns nüanciert. 

Pat. kam in eine heimatliche Irrenanstalt, wo die Anfälle fortdauern und die 
psychische Schwäche bedeutend überhand genommen haben soll. 


d) Das zirkuläre Irresein. 


Es handelt sich hier um ein alternierendes zyklisches Auftreten von 
melancholischen und maniakalischen Zustandsbildern, die, zum Unterschied 
von einer in Manie übergehenden Melancholie, während einer längeren 
Zeit, ja selbst die ganze folgende Lebenszeit hindurch, typisch sich 
ablösen. (Falret — Folie circulaire, Baillarger — Folie à double 
forme.) 


Der zyklische Wechsel zweier Zustandsformen erinnert an die Tatsache, dass 
bei vielen erblich belasteten Individuen ein periodischer Wechsel zwischen Depression 
und Exaltation habituell ist, und legt die Möglichkeit nahe, dass das zirkuläre Irre- 
sein sich als eine Steigerung dieses pathologischen Stimmungswechsels auffassen lässt. 
Tatsächlich erweist es sich in allen Fällen, deren Aszendenzverhältnisse zu ermitteln 
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waren, als ein hereditär degeneratives Irresein, das zudem vorzugsweise in der Pu- 
bertät oder im Klimakterium ausbricht?). 


Es befällt nach Falrets Beobachtungen, mit denen auch die anderer, sowie die 
meinigen übereinstimmen, vorwiegend Weiber ?). 


Nicht selten gehen der Entwicklung des zirkulären Irreseins Anfälle einfacher 
oder periodischer Manie oder auch solche von Melancholie jahrelang voraus. 


Das zyklische Irresein beginnt meist als melancholisches, seltener 
als manisches. Das initiale Krankheitsbild ist weder durch ungewöhn- 
liche Intensität noch Dauer vor dem späteren gleichnamigen ausgezeichnet. 
Meist schliesst sich an jenes das konträre Zustandsbild sofort an, in 
seltenen Fällen trennt beide ein luzides Intervall. 

Der Verlauf des Leidens bewegt sich in alternierendem Wechsel der 
beiden den Zirkel bildenden Zustandsbilder, die meist scharf sich von- 
einander abheben, seltener ineinander überfliessen. 

Dieses letztere Vorkommen entspricht mehr Fällen von langer 
Dauer der Zustandsbilder. Hier kann dann auch das von Meyer hervor- 
gehobene Vorkommen von temporären elementaren Erscheinungen der 
gegensätzlichen Zustandsphase im melancholischen oder manischen Bild 
beobachtet werden. 

Der Verlauf der melancholischen und der manischen Zustandsbilder 
kann jederzeit von einem sich dazwischen schiebenden lucid. intervallum 
durchbrochen werden; jedoch ist dessen Vorkommen durchaus kein so 
regelmässiges und häufiges, wie es von manchen Autoren dargestellt 
wurde. Ein solches wird noch am häufigsten nach Ablauf eines oder 
mehrerer Zirkel, dann als Zwischenstadium zweier Zustandsphasen, selten 
als Unterbrechung einer manischen oder melancholischen beobachtet?). 
Die Dauer des luziden Intervalls ist kürzer und dasselbe weniger rein da, 
wo es sich zwischen zwei Zustandsphasen einschiebt. Es dauert jeden- 
falls länger da, wo es zwei Zirkel scheidet. 

Die Dauer des ganzen Zirkels wie der ihn zusammensetzenden 
Zustandsbilder ist bei den verschiedenen Individuen wie bei demselben 


1) Ball, Ann. med. psychol. 1880, Sept., p. 192, erwähnt jedoch eines unbe- 
lasteten Mannes, bei dem das Leiden (seit 27 Jahren jeweils 10 Monate Manie, dann 
2 Jahre mel. Depression) nach Trauma capitis entstand. 

2) In der Literatur fand ich unter 48 Fällen 28 Weiber, 20 Männer, in eigener 
Beobachtung unter 24 Fällen 16 Weiber, 8 Männer. 

3) Fälle, wo manisches und melancholisches Zustandsbild unmittelbar einander 
folgen und von dem nächsten Anfallszyklus durch ein Intervall getrennt sind, pflegt 
man als Folie & double forme zu bezeichnen. Verlaufsweisen, in welchen jedes Zu- 
standsbild vom anderen durch ein Intervall geschieden ist, nennt man Folie circulaire. 
Fälle, in welchen in keinem Verlaufsabschnitt ein Intervall eintritt — alternierendes 


Irresein. Dieses alternierende Irresein pflegt in ganz ephemeren Zustandsbildern sich 
abzuspielen. 
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Kranken eine variable und nicht selten von äusseren Bedingungen ab- 
hängige. 

Es gibt Fälle von zirkulärem Irresein, bei denen der einzelne 
Zyklus binnen Wochen abläuft, neben solchen, in welchen er Monate bis 
Jahre erfordert. Meistens dauert die melancholische Phase länger als die 
manische; die kürzeste Dauer hat entschieden ein etwa vorkommendes 
lucid. intervallum. Es gibt Fälle, namentlich solche von langgezogener 
Dauer der Zustandsbilder, in welchen diese nahezu unveränderlich gleich 
bleibt, neben anderen, in welchen kürzere oder längere Verlaufsphasen 
wechseln. 

Die melancholischen und die manischen Zustandsbilder des zirkulären 
Irreseins bieten nach meiner Erfahrung durchaus nichts Spezifisches. 
In der Mehrzahl der Fälle erheben sich die betreffenden Zustandsbilder 
nicht über die Stufe einer melancholischen Depression oder die einer blossen 
maniakalischen Exaltation und sind räsonierende Färbungen derselben 
auf dieser exquisit degenerativen Grundlage häufig. Aus dieser Tat- 
sache erklärt es sich, dass man viel häufiger das zirkuläre Irresein in 
der Privatpraxis als in der Irrenanstalt trifft. Nur selten finden sich 
die funktionell schwereren Formen des melancholischen Stupors und der 
Tobsucht mit Wahnideen und Sinnestäuschungen. Das einmal entwickelte 
Zustandsbild pflegt sich, wenn auch nicht mit photographischer Treue, 
so doch wesentlich gleich in allen folgenden, höchstens Unterschiede der 
Dauer und der Intensität aufweisenden Zirkeln zu erhalten. 

Im allgemeinen lässt sich sagen, dass je länger die Dauer der 
Zustandsphasen ist, umso milder das Krankheitsbild zu sein pflegt. 

Die Diagnose des zirkulären Irreseins kann nur aus dem Verlauf 
vollkommen sichergestellt werden. 

Verdächtig als Zustandsbild des fatalen Leidens ist ein manischer 
oder melancholischer Anfall immerhin, wenn er brüsk in Pubertät oder 
Klimakterium einsetzt, sich wochenlang auf gleicher milder Stufe erhält, 
wenn in dem melancholischen oder dem manischen (Zustands-)Bild Sym- 
ptome der gegensätzlichen Zustandsphase episodisch auftreten. Dazu das 
schwer gestörte Allgemeinbefinden, der elende Puls, der gesunkene Turgor 
vitalis, die rapide Abnahme des Körpergewichts, das verfallene gealterte 
Aussehen, die mimische Entstellung, die zahlreichen neuralgischen und 
paralgischen Beschwerden bei melancholischem, das frische, vergnügte 
Aussehen (Meyer), der volle kräftige Puls, der ungewöhnlich gesteigerte 
Turgor vitalis bei manischem Erscheinungsbild. Mit Recht macht ferner 
Emmerich geltend, dass bei Melancholie als Teilbild eines zirkulären 
Irreseins die Verstimmung viel weniger eine (spontan) schmerzliche ist 
als bei echter Melancholie und vorwiegend sich als (reaktiv) schmerz- 
liches Bewusstsein der geistigen Hemmung klinisch darstellt. 
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Das meist tief konstitutionelle zirkuläre Irresein gestattet nur selten 
Hoffnung auf Genesung. Am ehesten ist eine solche noch bei den in 
kurzen Verlaufsphasen sich bewegenden Fällen zu hoffen, während die 
in langgestrecktem Verlauf sich bewegenden mit fataler Regelmässig- 
keit meist bis zum Lebensende wiederkehren, jedoch mit zunehmendem 
Alter in der Regel milder werden. Längere Intermissionen können je- 
doch auch hier vorkommen. 

Nach langer Dauer der Krankheit stellen sich Erscheinungen psy- 
chischer Schwäche ein, jedoch habe ich nie Ausgang in wirkliche De- 
mentia beobachtet. 

Die Therapie wird vorzugsweise sich auf eine symptomatische be- 
schränken müssen. 


Bromsalze schienen mir in einigen Fällen von kurzer Verlaufsweise nicht 
wirkungslos. Noch günstiger erwiesen sich Opium und Morphium in subkutaner An- 
wendungsweise. Kretz sah von Hyoscyamin einmal Kupierung, in zwei Fällen milden 
Verlauf der manischen Phase. 

Die Beobachtung von Schüle, nach welcher die erfolgreiche Behandlung eines 
Uterinleidens bei einer an Folie circulaire Leidenden die Psychose abortiv machte, 
weist auf die Möglichkeit peripherer Reize und die Wichtigkeit ihrer Beseitigung 
hin. Beachtenswert ist auch die von Dittmar aus der Anstalt zu Klingenmünster be- 
richtete Erfahrung, wonach durch Bettruhe im melancholischen Stadium der Eintritt 
des maniakalischen hinausgeschoben wird und der Verlauf desselben milder sich ge- 
staltet. 


Beob. 34. Zirkuläres (melancholisch-manisches) Irresein. Die ein- 
zelnen Zustandsbilder von mehrmonatlicher Dauer. 


R., 20 J., Student, wurde am 23. 2. 78 einer Irrenanstalt übergeben. Vater 
tabisch, 2 Brüder sind neuropathische, überspannte Individuen. Einer soll an kon- 
trärer Sexualempfindung leiden. Pat. war nie schwer krank gewesen, jedoch nervös 
erregbar. So musste er das Studium der Medizin aufgeben, weil er sich nicht an 
den Anblick von Leichen gewöhnen konnte. Er gab sich früh der Masturbation hin, 
fiel seit Jahren schon durch sein schlaffes, in der Gesellschaft unsicheres Wesen auf. 
Im Herbst stellten sich Erscheinungen von Neurasthenie (Mattigkeit, rasche Ermüdung, 
Gefühle von Schwere und Ziehen in den Extremitäten, erschwerte geistige Tätigkeit, 
Herzklopfen etc.) ein. Er wurde hypochondrisch verstimmt, glaubte seiner Palpita- 
tionen wegen herzleidend zu sein, konsultierte einen Arzt, der diese Diagnose be- 
stätigte. Er wurde leutscheu, da er zu bemerken glaubte, dass ihm jedermann sein 
geheimes Laster ansehe. Anfang Februar 1878, nachdem er einige Tage vorher sich 
matt, unwohl, geistig impotent erklärt hatte, wurde er ängstlich, aufgeregt, spielte 
in theatralischer Weise den Verzweifelten, der an der Grenze des Wahnsinns sei, 
schlief nicht mehr, wälzte sich ruhelos im Bett herum, jammerte, dass er nicht mehr 
denken könne, sich durch seine Onanie geistig und körperlich ruiniert fühle. Man 
möge doch seine Genitalien untersuchen, die schon ganz welk seien, die Farbe ge- 
ändert hätten. Heftige Angstgefühle, Empfindungen, als werde das Herz zusammen- 
gepresst, ab und zu lästige Geruchsempfindungen. 

Pat. erscheint bei der Aufnahme auf der Höhe einer Mel. passiva, scheu, tief 
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schmerzlich verstört, ängstlich, motorisch, sprachlich und psychisch gehemmt. Aus 
abgerissenen Aeusserungen ergeben sich Verzweiflung über diesen qualvollen Hem- 
mungszustand und Gewissensbisse über die Selbstbefleckung, die ihn verschuldet habe. 
Als Reaktion auf diesen trostlosen Bewusstseinszustand finden sich massenhaft Kratz- 
effekte am ganzen Körper. Somatisch ist der sonst wohlgebildete Pat. erschöpft, 
anämisch, die Augen sind haloniert, der Gang ist schlotternd, einknickend. Die Miene 
ist angstvoll, verworren, die Pupillen sind erweitert und reagieren träge, das Gesicht 
leicht kongestiv, gedunsen, der Puls klein, 130—160. Herzgegend und Epigastrium 
sind in wogender Bewegung, auch kleine Arterien, z. B. Maxillaris, zeigen sichtbare 
Pulsationen. Die Herztöne sind rein, die Herzdämpfung nicht vergrössert; leichter 
Grad von Exophthalmus, keine Störung der vegetativen Funktionen, keine Spermator- 
rhöe, keine sensiblen oder motorischen Störungen; Augenspiegelbefund negativ. (Ord. 
Bettruhe, Eisblase auf die Herzgegend, Digitalis, Milchdiät.) 


Pat. bleibt hochgradig geistig gehemmt, von Präkordialangst gefoltert, tief ver- 
stört. Man vernimmt nur abgerissene Worte: „O meine arme Mutter, mein Kopf, es 
ist zum Wahnsinnigwerden.“ Pat. vermag keinen Satz auszudenken, der Gedanken- 
faden reisst ihm beständig ab. Weder Digitalis noch Chinin in grossen Dosen er- 
mässigen die Pulsfrequenz. Erst auf prolongierte Bäder (bis 3 h.) geht der Puls auf 
100 herunter und stellt sich Schlaf ein. Bei der geringsten Emotion, bei jedem 
Seufzer, jeder Körperbewegung geht der Puls sofort wieder in die Höhe. Vegetativ 
ist Pat. ganz in Ordnung, die Nahrungsaufnahme genügend. Nach dem Bad Abends 
ist Pat. jedesmal etwas freier. Er jammert dann über seine entsetzliche Präkordial- 
angst und geistige Hemmung, er wisse nicht, ob er noch lebe, noch lesen und schreiben 
könne, er habe eine qualvolle Verdummung im Kopf, fürchte noch wahnsinnig zu 
werden. In den übrigen Tagesstunden aufreibende Unruhe, Angst und geistige Hem- 
mung. Dabei aber massloser Drang zur Onanie, dem nur durch permanente Wach- 
samkeit bei Tag und Nacht begegnet werden kann. Die Hemmung steigert sich zeit- 
weise bis zu leichtem Stupor und zu Mutismus. In freieren Momenten bittet Patient, 
man möge ihm Gift geben, ihn erschiessen, sein Kopf sei ganz verdummt, er könne 
nicht denken, er habe sich selbst durch sein Laster das Gehirn genommen, es sei 
nicht zum Aushalten. Ab und zu auch Klagen über üble Gerüche, Kopfweh, Be- 
täubung, reissende Schmerzen in den Gliedern. 


Im Mai wird Pat. unter bedeutender Zunahme der Ernährung und Herabgehen 
des Pulses auf etwa 100 psychisch und motorisch freier, er beklagt die verlorene 
Zeit des Studiums, wolle sich jetzt zusammennehmen, seinem Laster entsagen. Alles 
komme ıhm wie ein Traum vor. Nach mehreren Relapsen, die jedesmal auf neuer- 
liche Masturbation zurückführbar sind, stellt sich die Rekonvaleszenz definitiv ein. 
Die Diagnose wurde auf Melancholie auf masturbatorisch-neurasthenischer Grundlage 
gestellt und Pat. mit allen Attributen der Genesung, freilich einem Puls von 120, 
am 23. 7. 78 entlassen. 

Schon am 26. 7. wurde die Richtigkeit der Diagnose in Frage gestellt, indem 
Pat. Symptome einer maniakalischen Exaltation zeigte, die bei dem Umstand, dass 
die Melancholie faktisch sich gelöst hatte und nicht als melancholisches Prodromal- 
stadium einer Manie angesprochen werden konnte, ferner bei dem räsonierenden 
Charakter der Manie und der ausbleibenden Steigerung zur Tobsucht kaum anders 
als im Sinn einer zirkulären Störung gedeutet werden konnte. Pat. wurde heiter, 
gesprächig, unstet, reiste mit 500 fl. nach Wien, machte dort grosse und ganz un- 
motivierte Einkäufe, Exzesse aller Art. Als er gerade im Begriff war, seine Reise 
nach Paris, London auszudehnen, wurde er der Anstalt 20. 8. 78 wieder zugeführt. 
Er war mimisch. psychisch und somatisch eine ganz andere Persönlichkeit als das 
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erste Mal. Die Miene belebt, heiter, das Gesicht leicht gerötet, die Bulbi glänzend, 
die Ernährung brillant, der Turgor vitalis gesteigert. Pat. fühlte sich so wohl wie 
noch nie, rühmte sein Wissen, seine Gedanken- und Gedächtnisschärfe, seine angeb- 
lich ausgezeichnet bestandenen Prüfungen. Er trug sich mit dem Gedanken, Philo- 
sophie, Jurisprudenz und Medizin auf einmal zu studieren, gleichzeitig in Wien und 
Paris sich immatrikulieren zu lassen. Er bezeichnete sich als Kandidat für den 
Reichstag und die diplomatische Karriere und die Erfüllung dieses Strebens für eine 
Kleinigkeit. Er kannte, wusste alles, begriff blitzschnell, war der edelste Mensch, 
der zärtlichste Verwandte, obwohl er in gemeiner Weise über seine Eltern schimpfte, 
dass sie ihm kein Geld schickten, der charaktervollste Freund. Grosses Selbstgefühl, 
das durch die enorme Erleichterung im Ablauf der psychischen Bewegungsvorgänge 
immer neue Anregung erfuhr. Heitere Laune, optimistische Auffassung der Verhält- 
nisse, maniakalisches Wohlgefübl. Wenig Schlaf, planlose Geschäftigkeit, die mit 
wahrem Furor und krankhafter Hast sich auf alles wirft und nichts zum Abschluss 
bringt. Hochgesteigertes Vorstellungsleben, abspringender, sehr erleichterter und 
beschleunigter Vorstellungsgang, endlose Schreib- und Redesucht, die andere nicht 
zum Wort kommen lässt, sich ins Hundertste und Tausendste verliert. Die Diktion 
überschwenglich, phrasenhaft, gespickt mit Kraftausdrücken und geflügelten Worten. 
Grosses Bedürfnis nach Alkohol, Tabak, während in gesunden Tagen Pat. ein solches 
nicht kannte. 

Mitten in diesem maniakalischen Krankheitsbild zeigte sich am 2. 9. 78 Abends 
ohne irgend ein Motiv ein tief schmerzlicher Affektzustand mit erheblich gestörtem 
Bewusstsein, heftigem Taed. vitae und Erdrosselungsversuch. Am anderen Morgen 
begriff Pat. selbst nicht, wie er in diesen Zustand gekommen war, und erschien wieder 
auf der Höhe der maniakalischen Exaltation. Er drängte fort zur Pariser Ausstel- 
lung, schrieb Bogen um Bogen an seiner Biographie, bramarbasierte, krakehlte, zeigte 
verschärfte Logik und Dialektik, witzelte, ironisierte, sang, pfiff, trieb Allotria und 
wusste die Hausordnung zu umgehen, wo er nur konnte, immer bereit und fähig, 
alles zu entschuldigen und zu motivieren. Seine joviale Laune war unverwüstlich, 
selbst dann, als von Ende September an strenge Isolierung angeordnet wurde. 

Körperlich fand sich Neigung zu Fluxion, eine Pulsfrequenz von über 100, meist 
sogar 120 Schlägen, myotische Pupillen, blühendes, leicht gedunsenes Aussehen und 
brillanter Stand der Ernährung. Mitte Dezember allmählicher Rückgang der Manie 
unter dauernder Einstellung der Pulsfrequenz auf 80—90 Schläge. Am 1.1.79 ent- 
wich Pat. in noch leicht maniakalischem Zustand nach Hause. 

Anfang Februar setzte wieder Melancholie ein, die aber lange nicht die Höhe 
wie beim ersten Anfall erreichte und sich auf das Bild einer Mel. sine delirio mit 
leichter Präkordialangst beschränkt und Ende Juni gelöst haben soll. 

Anfang Juli sah ich zufällig Pat. Er schien luzid, d. h. weder melancholisch 
noch maniakalisch. Ende Juli setzte wieder die Manie ein. Pat. trieb sich nun 
wieder planlos auf Reisen herum, schwindelte, exzedierte, verschleuderte Geld und 
Kleider, schrieb Brandbriefe nach Hause mit der Drohung, sich zu erschiessen, wenn 
man ihm nicht sofort Geld schicke. In den Fremdenbüchern zeichnete er sich als 
Graf Kristalnig, Dr. jur. et med., ein. Am 27. 8. 79 musste er der Klagenfurter 
Anstalt übergeben werden, aus der er am 26. 10. in raffinierter Weise entwich. Das 
mir gütigst zur Einsicht überlassene Krankheitsjournal dieser Anstalt ergab ein typisch 
mit dem ersten beobachteten maniakalischen Zustand übereinstimmendes Krankheitsbild. 


Im Anschluss an dieses in zyklischem Wechsel melancholischer und 
maniakalischer Zustandsbilder sich bewegende Irresein mag einer selteneren 
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Form eines solchen gedacht werden, das sich in typischem Wechsel von 
manieartigen Erregungszuständen und Stupor abspielt. 


Ein Teil dieser Fälle hat Kahlbaum zur Aufstellung seiner „Katatonie* gedient. 
Auch Dittmar, der der Stimmungsanomalie überhaupt nur einen seknndären Wert 
beimisst, erwähnt solcher durch regelmässiges Alternieren manischer und stuporöser 
Zustände charakterisierter Fälle von zyklischem Irresein. 

Diese Varietät ist seltener als die vorhergehende. Sie befällt fast ausschliesslich 
männliche Individuen in der Pubertät und im Anschluss an diese. In allen Fällen 
meiner Beobachtung fanden sich Belastungserscheinungen. Gelegenheitsursachen 
waren masturbatorische Exzesse oder Gemütsbewegungen. Ein prodromales Stadium 
melancholischer Depression von tage- bis monatelanger Dauer leitete das zyklische 
Irresein ein. Dieses begann mit dem Zustandsbild des Stupor oder der manieartigen 
Erregung, die im Verlauf alternierten. Zuweilen schob sich ein luc. intervallum von 
meist kurzer Dauer dazwischen. Auch tiefgehende Remissionen, namentlich im stu- 
porösen Stadium, wurden beobachtet. Die Dauer der Zustandsbilder variierte bei 
demselben und bei verschiedenen Individuen von Tagen bis Monaten. Sie gingen 
ziemlich unvermittelt ineinander über. 

Die stuporöse Phase war durch interkurrente stundenlang andauernde psycho- 
motorische Erregungszustände in Form von Zwangsstellungen, Zwangsbewegungen, 
Verbigeration, Rededrang mit geschraubter Diktion und religiös pathetischem Inhalt 
ausgezeichnet. Die manischen Bilder erscheinen gegenüber der gewöhnlichen Tob- 
sucht klinisch nüanciert durch komischen Pathos in Gebahren und Diktion, Neigung 
zu Verbigeration, durch zwangsmüssig ins Unendliche wiederholte, wahrhaft auto- 
matisch impulsive Bewegungsakte (Kreisdrehen, Purzelbäume etc.), die, wohl auf 
Grundlage degenerativer masturbatorischer Bedingungen entstanden, den maniakali- 
schen Erscheinungen des genuinen Bewegungsdrangs sich zugesellten. In der Mehr- 
zahl meiner Fälle erfolgte Genesung aus einem die Serie der Zustandsbilder ab- 
schliessenden, länger dauernden Stupor mit immer seltener werdenden episodischen 
Erregungszuständen. 

Die Therapie war eine vorwiegend symptomatische. Ganz besondere Aufmerk- 
samkeit erforderte die bei allen Kranken, selbst im stuporösen Stadium bemerkbare 
und jedesmal verschlimmernd wirkende Masturbation. In einigen Fällen schien Brom- 
kali neben Hydrotherapie von Nutzen. 


Beob. 35. Zirkuläres Irresein im Wechsel maniakalisch-stuporöser 
Zustandsbilder. 


Sch., 22 J., ledig, Knecht, stammt aus angeblich gesunder Familie, jedoch war 
sein Vater einige Zeit vor dem Tod geistesverwirrt und die Mutter mit habituellem 
Kopfweh behaftet. 

Pat. soll gesund gewesen sein bis zur Pubertät. Von da an habe er gekränkelt, 
an allgemeiner Körperschwäche und Herzklopfen gelitten, sei auch deswegen nicht 
zum Militär genommen worden. Vermutlich handelte es sich um die schädigenden 
Wirkungen von Onanie, der Pat. schon früh und sehr stark ergeben war. Er will 
davon ganz matt und kraftlos geworden sein. 

1877, nach einer heftigen Gemütsbewegung, soll er plötzlich stuporös geworden 
sein und dazwischen getobt haben. Nach 8 Tagen sei er wieder gesund gewesen. 

Am 25. 8.78 regte sich Pat. auf dem Tanzboden auf, trank zu viel und erfuhr 
eine tiefe Kränkung von seiner Geliebten. Am 26. erschien er traurig, verstimmt, 
nach einigen Stunden stand er tief stuporös, regungslos herum. 
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Am 28. fing er an zu gestikulieren, verbigerieren, predigen, toben. Er zerstörte, 
wälzte sich am Boden, verlangte, der Pfarrer solle ihn kopulieren, sprach ganz zu- 
sammenhanglos. 

Am 30. wurde er wieder stuporös, und in diesem Zustand kam er auf die Klinik. 
Pat. mittelgross, ziemlich gut genäbrt. Schädel rhombocephal, Gaumen steil, schmal. 
Pupillen weit, träge. Somatisch sonst nichts Bemerkenswertes. Pat. liegt regungslos 
am Boden, stumm, stuporös, behält aufgedrungene Stellungen bei. 

Am 81. 8. setzt wieder ein Aufregungszustand ein. Pat. verbigeriert, rezitiert 
in hochdeutscher Sprache Bibelstellen, predigt, agiert theatralisch mit den Händen, 
spricht mit grossem Pathos allerlei Unsinn, z. B.: 2 mal 6 ist 12, 18 ist mein Bru- 
der etc. Als man ihn entkleiden will, wehrt er sich verzweifelt, schreit fürchterlich, 
knirscht mit den Zähnen, verzieht grimassierend das Gesicht. Losgelassen steht er 
mit erhobener Faust und drohender Miene da und ruft: „Kommt nur her!“ Stunden-. 
weise ist er wieder ruhig, ziemlich luzid bis zur Krankheitseinsicht; zuweilen zeigen 
sich auch mehrstündige Zustände von Stupor mit theatralischen Posen und katalepti- 
formen Zuständen, aber im wesentlichen befindet sich Pat. bis zum 16. 9. in einem 
manieartigen Erregungszustand mit nahezu fehlendem Schlaf, grosser Verworrenheit, 
Verkennen der Umgebung als Angehöriger, konfusem, profusem Rededrang mit hoch- 
deutscher Sprache, pathetischer, geschraubter Diktion, wobei viel von Gott, der Mutter 
Gottes, seiner Geliebten die Rede ist. 

Am 16. 9. wird Pat. wieder stuporös und bleibt so bis zum 14. 11. Er ist im 
Bewusstsein tief gestört, lässt unter sich gehen, bietet zeitweise kataleptiformes Ver- 
halten und Zwangsstellungen, steht stundenlang auf einem Fleck, die Augen mit 
leichtem, konvergentem Schielen starr ins Leere gerichtet. Pat. ist meist stumm, nur 
vorübergehend spricht er einmal pathetischen Unsinn und macht die Bemerkung: 
„Es ist ein Gott und 3 göttliche Personen.“ Daran reiht sich kurzes Verbigerieren: 
„Flug, Fliege, Fleck etc.“ Sonst stumpf, stumm, stupid dreinsehend. Um den 13. 
etwas freier. Pat. teilt mit, das Blut steige ihm so zum Kopf und mache ihn wirr 
und schwindlig. Tatsächlich findet sich öfters eine rashartige Röte im Gesicht. Es 
wird konstatiert, dass Pat. auch in seinem stuporösen Zustand masturbiert und dass 
jeweils dann der Stupor zunimmt. (Bromkali, Abreibungen, gute Aufsicht.) 

Am 14. 11. setzt wieder der Exaltationszustand ein. Pat. wird schlaflos, predigt, 
spricht pathetisch allerlei Unsinn: „Das ist das Haus des Unglücks, ich weiss nicht, 
es ist eine Schweinerei," gelegentlich auch Verbigerieren: „Fisch, Fischerl, Haifisch, 
Stockfisch“ etc. Grosse Verworrenheit, abgerissene Worte und Sätze. Grosse Be- 
wusstseinsstörung. Verkennt die Umgebung als Papst, Bischöfe. Ab und zu auch 
Feuerruf. Von einer ausgesprochenen Stimmungslage kann nicht die Rede sein, es 
finden sich heitere und schmerzliche Momente. Pat. ist in eigentümlicher Bewegungs- 
unruhe, verarbeitet den Inhalt seines Strohsacks in Atome, dreht sich stundenlang 
zwangsmässig um seine Achse, bei jeder halben Wendung innehaltend und irgend ein 
Wort, z. B.: warum — Ursache — Bruder — Anton — rechts — halt — Regiments- 
arzt — nein etc., rufend. Dann wieder sonderbare Zwangsstellungen, vorübergehend 
einmal Fragezwang. 

Am 29. 11. wird Pat. ruhig, stuporös. Der Stupor (ganz wie früher) löst sich 
Anfang Dezember, aber es besteht noch ein gewisser Zwang in Miene und Haltung 
mit Neigung zu sonderbar verzwickten Stellungen. Die Sprache wird frei, bleibt 
aber noch geschraubt, hochdeutsch. Mitte Dezember wird Pat. ganz ruhig, geordnet, 
motorisch frei. 

Er teilt mit, dass er sich aller Vorgänge seiner Krankheit erinnere. Er sei ganz 
verwirrt in seinem Kopf gewesen, alles sei ihm um und um gegangen, auch habe 
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er allerlei Gestalten gesehen. Füsse und Hände habe er schmerzhaft und zeitweise 
wie tot gefühlt. Im Kreise habe er sich drehen müssen, weil ihm dann leichter im 
Kopf wurde. 

Am 10.1. 79 wurde Pat. genesen entlassen. 


3. Periodisch wiederkehrendes Irresein in Form von 
Delirium. 


Es handelt sich hier um in annähernd gleichen Zeiträumen von 
Wochen bis Monaten wiederkehrende, binnen 10 Tagen ablaufende, brüsk 
einsetzende und endigende Anfälle von wesentlich in Delirium halluci- 
natorium sich äussernder Geistesstörung, deren einzelne Anfälle sich 
typisch gleichen, höchstens Intensitätsunterschiede zeigen, ohne palpablen 
(äusseren) Anlass wiederkehren, so dass angenommen werden muss, dass 
die Summation oder Wiederkehr von zentralen Reizvorgängen auf Grund 
einer dauernden Veränderung im Gehirn die Anfälle von zweifellos 
idiopathischer Psychose vermittle. 

Der Paroxysmus beginnt nicht selten mit einer auraartigen, meist 
heiteren, seltener depressiven Stimmungsanomalie, in Gestalt von Angst, 
Gereiztheit, mitten aus relativer Gesundheit. Dazu Agrypnie, mimische 
Entstellung, enorme Reizbarkeit bis zu aggressivem brutalem Benehmen 
gegen die Umgebung. Früh sinkt die Bewusstseinsenergie auf eine 
Dämmer- bis Traumstufe herab. Es entwickelt sich Gedanken- und Be- 
wegungsdrang, so dass man einer schweren Manie sich gegenüber zu 
befinden glaubt — aber diese Erscheinungen werden verdrängt durch 
ein halluzinatorisches Delir, das von nun an die Szene beherrscht und 
den ganzen psychomotorischen Apparat in Anspruch nimmt. 

Ein oft geradezu kaleidoskopischer Wechsel von delirant-halluzina- 
torischen Situationen spielt sich in dem dämmerhaften Bewusstsein ab 
und bedingt bunt wechselnde Stimmungen von Angst bis zum Zorn, von 
Gehobenheit bis zur an Ekstase hinanreichender Exaltation. Auffällig 
ist die enorme Gereiztheit, welche das Ganze durchweht und selbst in 
expansiven Stimmungslagen sich bemerklich macht. Umgekehrt kann man 
mitten in depressiven Stimmungslagen ein Lächeln auftauchen sehen. 
Das Delir erscheint als depressives, persekutorisches, gelegentlich auch 
als hypochondrisches — als expansives, mit massenhaften Beziehungen 
zu Gottnomenklatur, Majestätsdelir. Als flüchtige Wahnpersönlichkeiten 
erscheinen die Kranken als Sünder, vom Teufel und anderen schrecklichen 
Spukgestalten Verfolgte, von Tod, Feuer und allen möglichen Heim- 
suchungen (Gottesgericht, Fegefeuer) Umgebene, dann wieder als sieg- 
reiche Ueberwinder der Hölle, als Feldherren, Propheten, Christus, 
Kaiser u. s. w. Entsprechend illusorisch umgestaltet erscheint die Aussen- 
welt und die Umgebung. Auffällig ist dabei der absurde Inhalt einzelner 
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Wahnideen (der Kranke ist der „Niemand“, der „Papagei“), die Ver- 
quickung von grauenvollen Martern mit Majestätsdelir, überhaupt von 
depressiven und expansiven Wahnideen. Charakteristisch ist ferner 
schwere Verworrenheit durch tief gestörte Vorgänge der Assoziation 
und bunt durcheinander geflochtene halluzinatorisch-delirante Situationen, 
bei erheblich getrübter und illusorisch gestörter Apperzeption der Aussen- 
welt. Ansätze zu manischem Bewegungsdrang in Gestalt von Singen, 
Schreien, Wühlen, Schmieren, Zerstören erheben sich immer wieder, aber 
vielfach untermischt mit ganz impulsiven Akten (blinde Aggression auf 
Personen und Objekte) und ganz sonderbaren Zwangsbewegungen und 
Zwwangsstellungen (Gangtreten, Rotieren um die Längsachse, Purzelbäume, 
Schwimmbewegungen, Stehen auf einem Bein, den gekreuzigten Christus 
imitierende Posen u. 8. w.). 

Auf der Höhe des Zustands kann es zu psychomotorischen Reiz- 
erscheinungen kommen, ähnlich einem beginnenden Delir. acutum (Zähne- 
knirschen, Grimassieren, Lippenspitzen u. s. w.), dann wieder in jähem 
Umschlag zu ekstaseartigen Erscheinungen, Stupor. Oder auch — es 
kommt zu Remissionen des Delirs und der motorischen Erregung bis 
zu Ansätzen von momentaner Luzidität, die aber meist Erschöpfungs- 
zustände bedeuten. 

Im grossen und ganzen erscheint der Gesamtanfall als ein solcher 
von intensiver Erregung psychomotorischer, psychischer und sensorieller 
Hirnrindengebiete, der jäh einsetzt, mit nur geringen Schwankungen ab- 
läuft und qua Delir ebenfalls jäh sein Ende findet, wobei aber Erschei- 
nungen des zu Grunde liegenden Dämmerzustandes das Delir und die 
psychomotorische Erregung um Tage überdauern können. Der Schwere 
des Anfalls entspricht Umfang und Grad der Erinnerung. In schweren 
Fällen besteht Amnesie. Die Anfälle können in serienartiger Häufung 
sich wiederholen und stehen dann den protrahierten psychischen Aequi- 
valenten der Epileptiker sehr nahe. Die Anfälle können auch abortiv 
bleiben und auf Jahre hinaus zurücktreten. Therapeutisch erschien fort- 
gesetzte und energische Behandlung nicht ohne Wert. Zuweilen gelang 
es mir im beginnenden Anfall, denselben mit Morphiuminjektionen zu 
kupieren. Auf der Höhe desselben sind die gewöhnlichen Beruhigungs- 
mittel (Brom, Chloralhydrat u. s. w.) wirkungslos, eher passt hier Atropin 
oder auch Duboisin. Eine epileptische Grundlage dieses Delirs ist wohl 
zweifellos. Schon Morel hat sie angenommen. Auf jene weisen bestimmt 
hin: die schwere Störung des Bewusstseins in Gestalt von Dämmer-, 
Traum- und selbst Stuporzuständen, die enorme Gereiztheit, das aggressive, 
selbst impulsive Handeln solcher Kranker, die Erscheinungen schwerer 
Verworrenheit, die überaus lebhaften Halluzinationen, die eigentümliche 
Kombination von schreckhaft depressiven und expansiven Delirien, unter 
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welchen religiöse und Majestätsdelirien ganz besonders hervortreten und 
in ganz eigenartiger, oft geradezu absurder Verquickung miteinander 
erscheinen. In manchen Fällen gesellen sich dazu Pallor und Erschei- 
nungen von Grefässkrampf. Auffallend ist hinsichtlich der Halluzinationen 
die Häufigkeit, mit welcher sie sich um Blut, Feuer, überhaupt um 
Gegenstände in roter Farbe drehen. 

Dazu kommt als Hinweis auf eine dauernde Hirnveränderung, dass 
diese Kranken allmählich schwachsinnig werden, dass ihre luziden Inter- 
valle nicht rein sind, im Gegenteil geradezu Züge aufweisen, wie wir 
sie bei Epileptikern zu finden gewohnt sind (grosse Reizbarkeit, Bigotterie, 
Morosität, zeitweise Verstimmungen u. s. w.). 


Beob. 36. Periodisches idiopathisches Irresein in Form von Delirium. 


Bratschko, 51 J., ledig, Zimmermann, wurde am 23. 4. 78 ins Spital gebracht, 
da er durch ganz verworrene Reden und Handlungen im Gasthaus auffällig ge- 
worden war. 

Pat. ist gross, der Schädel normal, ohne Spuren einer Verletzung, die Miene 
verworren, ganz entstellt. Ausser Lungenemphysem, einer Schankernarbe am Penis 
und Hypospadie findet sich am Körper nichts Bemerkenswertes. Pat. befindet sich 
in einem eigentümlichen Dämmerzustand und ist sehr verworren. Er behauptet, seit 
5 Tagen schon hier zu sein im Krankenhaus, wo die Menschen geschlachtet werden. 
Man möge ihn doch lieber assentieren, als aufhängen oder köpfen. Er habe 3 Söhne, 
der dritte sei er selbst. Sein Vater habe ihn verhext, in ein Pferd verwandelt und 
verkauft. Pat. dämmert umher, zeigt Sammeldrang, verkennt oft die Umgebung 
feindlich, faselt von Getötetwerden, schimpft, haut um sich. 

Anfang Mai tritt eine plötzliche Lösung dieses eigentümlichen Dämmerzustands 
ein, für den Pat. nur eine summarische Erinnerung hat. Er gibt an, sein Vater sei 
epileptisch, höchst jähzornig gewesen und habe ihn oft geprügelt. Er selbst sei 
durch einen Fall vom Gerüst und den Schrecken dabei im 27. Jahre epileptisch ge- 
worden, habe in der Folge öfters konvulsive Anfälle gehabt, sei auch mit 21 Jahren 
einmal kurze Zeit ganz verwirrt gewesen, habe getobt, so dass man ihn binden 
musste. 

Eingezogene Erkundigungen ergaben, dass Pat. seit Jahren herum vagabundierte 
und wegen Bettels mehrfach abgestraft worden war. Die epileptischen Antezedentien 
sind auf die Angaben des Pat. beschränkt. Die spätere 4'/sjährige Beobachtung 
konnte nie etwas der Epilepsie Verdächtiges ermitteln. Jedoch bietet er intervallär 
das exquisite Bild des epileptischen Charakters. Er ist ein moroser, reizbarer, jäh- 
zorniger, muckerischer, augenverdrehender Mensch, der vielfach die Tatsachen ent- 
stellt wiedergibt, mit der Umgebung beständig in Unfrieden und Streit lebt, mit 
allem unzufrieden ist, alles besser versteht, gleichwohl aber die christliche Demut 
zur Schau trägt, Gott immer im Mund führt und sich nie von seinem Gebetbuch 
trennt. 

Am 31. 10. 78 nach schlafloser Nacht und vorgängiger grosser Reizbarkeit er- 
schien Pat. mimisch tief entstellt und im Bewusstsein schwer gestört. Er erklärte 
sich für den Niemand, für einen Papagei, der durch seine vielen Studien zum Narren 
geworden sei. Nun sei alles aus, er sei der Teufel. Lebhafter, tief verworrener Ge- 
dankendrang. Pat. schlägt taktmässig auf die Bank, stranguliert seinen Penis, gri- 
massiert, steht auf einem Bein, nimmt ganz verzwickte Stellungen ein, rutscht auf 
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dem Boden mit gespreizten Beinen herum, behält gegebene Stellungen bei, liegt auch 
gelegentlich wie der gekreuzigte Christus auf dem Boden da, mit zugekniffenen 
Augen und aufgesperrtem Mund. Andauernd tiefer Traumzustand mit feindlichem 
Verkennen der Umgebung, offenbar auch schreckhaften Halluzinationen. Als Reaktion 
auf solche zeitweises Schreien, Stöhnen, Poltern an der Tür. 


Pat. ist schlaflos, nimmt wenig Nahrung; der Puls sehr frequent, die Bulbi 
anästhetisch, der rechte Mundwinkel paretisch., Durch einen mehrtägigen Dämmer- 
zustand, ganz wie das erste Mal, findet der Anfall am 15. 11. seine Lösung. Pat. 
hat nur höchst summarische Erinnerung, motiviert sein verkehrtes Treiben mit be- 
fehlenden Stimmen und heftiger Angst. Er habe gehört, er solle gemartert werden. 

Nach wie vor der reizbare, unzufriedene, querulierende, arbeitsscheue, bigotte, 
mit der gottlosen Umgebung unzufriedene, hochmütige Sünder, der am liebsten mit 
dem Gebetbuch sich herumtreibt. 

Am 9. 5. 79 nach mehrtägiger gesteigerter Morosität und Reizbarkeit, sowie 
Schlaflosigkeit wird Pat. wieder tief verworren, mit ängstlich verstörter Miene be- 
troffen. Er hat in letzter Nacht ins Bett uriniert (!), sich in die Ohren gestochen, 
bietet wieder die bekannten Zwangsstellungen und Zwangsbewegungen, bittet die 
Umgebung um Entschuldigung, dass er sie umgebracht habe, tituliert den Arzt Maje- 
stät, wähnt sich in einer kaiserlich politischen Anstalt, brüllt nach dem Kaiser: 
„Warum lässt du mich so martern, Herr Kaiser,“ deutet aufs Bein, das solle man 
ihm abschneiden, ob er denn der B. sei, spricht wieder vom Abschlachten etc., ganz 
wie im früheren Anfall. Traumhafte Verworrenheit. Pat. schmiert sein Essen herum, 
wäscht den Penis in der Suppe, beisst oft ganz impulsiv in seine Kleider, macht 
Purzelbäume, steht auf den Kopf, liegt dann wieder regungslos in der Position des 
gekreuzigten Christus da, macht rudernde Bewegungen, wie wenn er auf dem 
Wasser wäre. 

Am 23. 5. stellt sich eine mehrstündige Remission mit leidlicher Klärung des 
Bewusstseins ein, in welcher er mitteilt, dass er vor Angst ermordet zu werden und 
über einen Feuerschein, den er gesehen, so unruhig war. 

Nach einem mehrtägigen Dämmerzustand, in welchem der Arzt wieder als 
Majestät verkannt wird, ist der Anfall am 2.6. vorüber. 

Am 6. 10. neuer Anfall, der bis zum 21. 10. dauert und im wesentlichen ganz 
gleich den früheren sich darstellt. Pat. ist wieder tief verworren, mimisch verstört. 
Er will sich die Zähne ausreissen, krallt sich ängstlich am Fenstergitter an, verlangt, 
man solle ihm die Zunge lösen, das Glied abschneiden, weil er der Schinder war. 
Er verlangt verbannt oder verbunden zu werden im Gebirg, spricht viel vom Schlachten, 
von Feuer, man könne ihm den Kopf wegschneiden und in 3 Tagen sei er wieder 
drauf. Auf der Höhe des Anfalls wieder die Zwangsbewegungen (Herumrutschen, 
Kopfstehen, Purzelbäume, Ruderbewegungen etc.), feindliche Verkennung der Um- 
gebung bis zur Gewalttätigkeit, beschleunigter, verworrener Gedankenablauf, der sich 
um Tod, Blut, Feuer, Gottnomenklatur und Majestät dreht. 

Pat. spricht viel von der Mutter Gottes, er sei ein Prophet gewesen, nun ein 
Kaiser; der Kaiser hat heute nacht die Kaiserin erschossen, der Arzt wird wieder 
als Majestät begrüsst. 

Am 11. mehrstündige Remission, in welcher momentan die Umgebung erkannt 
wird. Dann wieder tiefe Verworrenheit, in welcher Pat. von Blut, Feuer, Teufel, von 
Hand- und Fussabschneiden faselt. 

Vom 14. an geht der Kranke in den den Anfall beschliessenden Dämmerzustand 
über, in welchem noch ab und zu von Majestät, Blut, Feuer die Rede ist. So be- 
hauptet er unter anderem, es sei nicht seine Schuld, dass er Zeuge gewesen sei, wie 
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der Vater die Mutter gemordet habe und die grosse Blutlache auf dem Boden ent- 
standen sei. 

Bemerkenswert ist noch, dass auf der Höhe der Anfälle jedesmal die Arterien 
krampfhaft kontrahiert, die Extremitäten kühl und leicht cyanotisch waren und mit 
der Lösung des Anfalls auch der Gefässkrampf sich löste, der Puls voller, weicher, 
die Extremitäten wieder warm wurden. 

Auch in der Folge bietet Pat. den morosen, unverträglichen, reizbaren, mucke- 
rischen Charakter des Epileptikers, ohne dass es jemals gelingt, einen irgendwie ge- 
arteten epileptischen Anfall nachzuweisen. 

Neue delirante Anfälle, typisch sich gleichend, werden vom 11. 11. bis Anfang 
Dezember 79, vom 24. 12. 79 bis 5. 1. 80, 11. 2. bis 23. 2., 6. 6. bis 20. 6., 12. 7. 
bis 18. 7., 3. 8. bis 29. 10. (Anfall mit Relapsen), 17. 11. 80 bis Anfang Januar 81, 
29. 1. bis 12. 6. (Relapse), 20. 6. bis 18. 9., 5. 10. bis 25. 2. 82, 12.3. bis 7.4. u. s. w. 
beobachtet, 

Morphiuminjektionen, wenn bei den ersten Vorboten ausgeführt, machen den 
Anfall abortiv, sonst mildern sie den Verlauf. Bromkali (bis zu 8,0) wirkte weder 
vorbeugend noch mildernd. 

Die intellektuellen Funktionen haben im Laufe der letzten Jahre einen mässigen, 
aber entschieden weiteren Rückgang erfahren. 


3. Periodisches Irresein in Form krankhafter Triebe. 


Diese Form periodischer Störung ist noch wenig erforscht. Es 
handelt sich hier um jedenfalls organisch ausgelöste, gebieterisch zur 
Befriedigung drängende Triebe, die nicht, wie bei vielen Fällen von ein- 
facher und periodischer Geistesstörung, bloss accidentelle und nebensäch- 
liche Teilsymptome des Krankheitsbildes darstellen, vielmehr den Kern 
und das Wesen derselben ausmachen. 

Als zweifellos krankhafte Erscheinungen kennt die gegenwärtige 
Wissenschaft periodisch wiederkehrenden Zwang zum Trinken und zu 
geschlechtlichen Akten. Auf die krankhafte und speziell degenerative 
Bedeutung dieser Zustände weisen klinisch hin ihre periodische Wieder- 
kehr mit allen klinischen Zeichen des periodischen Irreseins, wobei be- 
sonders der Umstand hervorgehoben werden muss, dass die psychische 
Persönlichkeit im Anfall und intervallär eine ganz differente ist und dass 
die krankhafte Triebrichtung nur der psychopathischen Persönlichkeit 
zukommt. Ueberdies können sich weitere degenerative Momente, nament- 
lich bei sexualer Triebrichtung, vorfinden, insofern die Triebrichtung viel- 
fach eine perverse und die Befriedigung eine impulsive ist. 


a) Die Dipsomanie oder periodische Trunksucht. 


Es gibt Individuen, die periodisch in einen geistig-körperlich krank- 
haften Zustand verfallen, in welchem sich gebieterisch das Bedürfnis 
nach Genuss von Alkoholicis regt, welchem Bedürfnis der temporär 
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in der Geltendmachung seiner ethischen und intellektuellen Leistungen 
durch eine psychische Störung gehinderte Kranke keinen Widerstand 
entgegenzusetzen vermag. 


Von dem habituellen und gewohnheitsmässigen Trinker, dem chronisch Trunk- 
süchtigen unterscheidet sich der Dipsomane sofort durch das streng Episodische seiner 
Trunksucht, von dem moralischen Schwächling, der der Verlockung zum Alkohol- 
exzess nicht zu widerstehen und seinen Wochen- oder Monatslohn nicht in der Tasche 
zu behalten vermag, unterscheidet sich der Dipsomane vorweg durch den organisch- 
psychologischen Zwang, der ohne Rücksicht auf Zeit, Ort, Gelegenheit ihn heimsucht 
und überwältigt, wobei er einsam und abseits, nicht im Kreise froher Zecher, ihm 
huldigt. 

Von dem Manischen, der aus Lustgefühl, übermütiger Laune etc. etwa sich 
betrinkt, unterscheidet den Dipsomanen der Umstand, dass sein Drang aus einem 
lebhaften Unlustgefühl entspringt und dass der sorgenbrechende Alkohol bei ihm die 
physiologisch erheiternde Wirkung nicht entfaltet. 

Von dem gewöhnlichen Zecher unterscheidet sich der Dipsomane unter anderem 
dadurch, dass er in seiner krankhaften Gier nichts weniger als wählerisch ist, nur 
die Quantität im Auge hat und, mangels eines besseren Stoffs und in krankhafter 
Geschmacksperversion, nach Umständen sogar zum Essigkrug und selbst zur Petroleum- 
flasche greift. 

Am nächsten steht der Dipsomane noch dem physiologisch Deprimierten und 
dem Melancholiker, der nicht selten in der Wein- oder Schnapsflasche Trost und 
Vergessen für Leid und Not sucht. Tatsächlich lässt sich auch für die grosse Mehr- 
zahl der Dipsomanen nachweisen, dass im Verlauf eines akut-dystbymischen Anfalls 
mit Neigung zu periodischer Wiederkehr der dipsomanische Drang auftritt und ent- 
schieden durch jenen Zustand physisch-moralischer Depression unterhalten wird, in- 
sofern der Alkohol ein Genuss- und Reizmittel für das Nervensystem ist (analog dem 
Morphium, Kokain u. s. w.), geeignet, den Zustand leiblichen und seelischen Katzen- 
jammers erträglicher zu gestalten. Ausserdem scheinen aber Fälle vorzukommen, in 
welchen ganz primär der Drang zum Trinken heimsucht und den Kern der Störung 
bildet. Solche Fälle erweisen sich bei genauerer Analyse als periodisch wieder- 
kehrende impulsive Trinkraptus bei originären geistigen Schwächezuständen (s. u. 
moralisches Irresein), wie sie Mendel kennen lehrte, oder als genuine periodisch- 
(dipso)manische, wobei das Bild einer reizbar zornigen Tobsucht erscheint, wenn dem 
Kranken die Befriedigung seines dipsomanischen Drangs unmöglich gemacht wird. 


Die Dipsomanie dürfte nur bei belastetem Gehirn zu finden sein. 
So erklärt sich auch die Tatsache, dass sie häufig in physiologischen 
Phasen der Menstruation, Schwangerschaft, des Klimakterium, die offen- 
bar weitere Prädispositionen darstellen, ausbricht, ferner dass überaus 
häufig konstitutionelle Neurosen (Neurasthenie, Hysterie, Epilepsie) vor- 
handen sind. Die erstmalige Gelegenheitsursache pflegt eine heftige 
Gemütsbewegung oder auch eine geistig-körperliche Ueberanstrengung 
zu bilden. Ein dadurch provozierter akut dysthymischer Zustand schliesst 
sich unmittelbar an und stellt das Stadium prodromorum dar, das sich 
von Stunden bis zu Tagen erstrecken kann. 

Der Kranke wird schlaflos, kongestiv, klagt Kopfdruck, empfindet 
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zunehmende geistige Hemmung und Unlust, trostlose Langeweile, allge- 
meine Mattigkeit, nervöse Erregung und Unruhe, ängstliche Beklommen- 
heit, wechselnde Hitze und Kälte, paralgische Beschwerden. Nun er- 
wacht ein instinktiver gebieterischer Drang nach Alkohol, dem endlich 
nach quälendem Kampf bis zu Taed. vitae gefröhnt wird. Schon die 
ersten Gläser bringen Erleichterung, aber nur temporär, wobei der Alkohol 
sich nur als Schlaf-, Betäubungs- und Reizmittel erweist, ohne dass der 
Kranke einen eigentlichen Genuss davon hat. 

Immer und immer wieder muss der Kranke zur Flasche greifen, 

analog dem Morphiumsüchtigen in gewissem Stadium, der sich Injektion 
auf Injektion beibringt. Zu den Zeichen der Krankheit gesellen sich 
allmählich die der Alkobolintoxikation, die aber, analog der veränderten 
toxischen Wirkung des Morphium in gewissen psychischen Ausnahme- 
zuständen, viel geringer und später sich zu zeigen pflegen, als im gesunden 
Zustand. 
So geht es einige Tage lang, zuweilen selbst Wochen, wobei aber 
gehäufte und durch Re- oder Intermissionen getrennte Anfälle im Spiel 
sein dürften. Endlich, und dann meist in jähem Niedergang, findet der 
Anfall seine Lösung. Der Kranke wird rubig, erschöpft, hat kein Be- 
dürfnis mehr nach Spirituosen; er beginnt wieder zu schlafen und geht 
durch ein Nachstadium geistigen Torpors und mehr weniger ausgespro- 
chener Erscheinungen von Alkoholismus acutus in den Status quo ante 
über, wobei oft noch Tage lang unruhiger unerquicklicher Schlaf, geistige 
Prostration und allgemeines Unbehagen bestehen und den ohnedies von 
Reue gefolterten Kranken belästigen. 

Versetzt man den Kranken in die Unmöglichkeit, sich Alkohol zu 
verschaffen, so geht er durch ein Stadium ängstlich zorniger Erregung, 
oder durch das sich noch um einige Tage protrahierende dysthymische 
prodromale Bild in Genesung über. Immer ist dieses ein milderes, als 
wenn es zu Alkoholmissbrauch kam. 

Bei sich protrahierenden oder häufig wiederkehrenden Anfällen können 
sich an den Paroxysmus die Symptome eines Delirium tremens anschliessen 
und überhaupt die des Alkoholismus chron. entwickeln. 

Die neuere Forschung (Kräpelin, Aschaffenburg, Gaupp in seiner 
wertvollen Monographie 1901) sucht die Dipsomanie als eine besondere 
Form der psychischen Epilepsie zu erweisen. Sie stützt sich darauf, dass 
die D. immer mit einer Verstimmung beginnt, die klinisch der bei Epi- 
leptikern beobachteten identisch sei, dass die schweren Anfälle von D. 
mit einem Dämmerzustand einhergehen und Erinnerungslücken bieten, 
ferner dass im Verlaufe des dipsomanen Anfalls nicht selten angeblich 
alkoholische Delirien als epileptische anzusprechen seien. Der Anfall 
liesse sich somit dahin deuten: die Depression ist die Aura eines eigen- 
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artigen Anfalls psychischer Epilepsie in Gestalt von Dipsomanie, der auf 
die Aura sich beschränkend, abortiv bleiben kann. Diese Frage bedarf 
weiterer klinischer Untersuchung. 

Die Anfälle von Dipsomanie wiederholen sich binnen Wochen oder 
Monaten („Quartalsäufer“), zuweilen erst nach Jahresfrist. Die Prognose 
ist eine im allgemeinen ungünstige. 

Die Therapie erfordert längere, selbst jahrelange tonisierende Be- 
handlung in einem Asyl, unter völliger Abstinenz von Alkohol, Versuch 
einer Bromkur, eventuell auch Suggestionstherapie (Trinkverbot, An- 
weisung, bei beginnender Depression das Bett aufzusuchen und einen Arzt 
zu rufen). Unter Bettruhe, Schlafmitteln (Opium, Trional in refracta dosi) 
kann der Anfall abortiv bleiben. 


Beob. 37. Dipsomanie. 


K., Kaufmann, 59 J., ein Selfmademan von grosser Begabung und eisernem 
Fleiss, konsultierte mich im Juni 1886 wegen Dipsomanie. Vater war ein nervöser, 
leicht erregbarer Mann. Pat. bezeichnet sich selbst als nervös, erregbar, emotiv, 
schwarzseherisch von jeher, als Gemütsmensch, gleich sehr irritiert, wenn ihm etwas 
nicht nach Wunsch ging, dann nur mühsam das Gleichgewicht wieder findend und 
durch längere Zeit schlaflos. Ein Verwandter findet, dass Pat. eigentlich nie gemüt- 
lich im Gleichgewicht war und immer entweder deprimiert oder exaltiert erschien. 
Pat. hatte viel Sorgen und Aufregungen in seiner Familie und seinem grossartigen 
Geschäftsbetrieb. 

1873, anlässlich finanzieller Bedrängnis, wurde erakut neurasthenisch, dysthymisch, 
schlaflos, war ganz fassungslos und verzweifelt, ergab sich in diesem Zustand, gegen 
seine Gewohnbeit, dem Trunk. Schon nach 8 Tagen war Pat. wieder im Gleich- 
gewicht. In der Folge war Pat. relativ wohl, sehr tätig und streng solid. Vor 
4'/s Jahren, im Anschluss an heftige Gemütsbewegungen, stellte sich ein dipsomani- 
scher Zustand ein, der seither in Intervallen von 4—5 Monaten wiederkehrte. Vor- 
bereitende Erscheinungen im Sinne einer reizbaren Schwäche des Nervensystems lassen 
sich übrigens auf etwa 2 Jahre vor diesem Anfall zurückverfolgen, insofern Pat. 
rascher geistig und körperlich ermüdete, schlecht schlief, sich Morgens müde, abge- 
spannt fühlte, zunehmende Emotivität und Reizbarkeit zeigte, alles Widrige unge- 
wöhnlich schwer nahm. Gegen diese neurasthenischen Symptome nahm Pat. mit Er- 
folg ab und zu etwas Kognak, gelegentlich sogar — Aqua coloniensis, 

Die Prodromi der Anfälle dauern bis zu 10 Tagen und bestehen in Erschei- 
nungen exazerbierender Neurasthenie, zugleich mit em und vorwaltenden psy- 
chischen Hemmungserscheinungen. 

Es zeigen sich grosse Müdigkeit, geistige und körperliche Abgespanntheit, 
Interesselosigkeit für alles bis zu trostloser Apathie und Abulie und grosses Schlaf- 
bedürfnis. Pat. selbst bezeichnet seinen Zustand in diesem Stadium als den eines 
moralischen und psychischen Katzenjammers — er sei äusserst hinfällig, moros, habe 
Unlust gegen die wichtigsten Lebensbeziehungen, trostlose Langeweile, interessiere 
sich für gar nichts. 

Um aus diesem unerträglichen Zustand herauszukommen, greife er zu Spiri- 
tuosen, umso lieber, da sie ihm auch Schlaf bringen. In Ermanglung von Wein 
und Likören habe er aber auch schon ordinären Spiritus, selbst Essig und Petroleum 
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getrunken. Er trinke aber nie aus Durst, sondern aus dem Bedürfnis, seinen fatalen 
Zustand zu beseitigen. Irgend einen Genuss habe er nie von seinem Trinken. Auf- 
fallend ist ihm selbst die Toleranz für Spirituosen. So trinke er auf der Höhe des 
Anfalls bis 25 Glas Kognak und viel Wein in einem Tage, ohne davon berauscht zu 
werden. 

Die Umgebung berichtet, dass wenn man Pat. vom Trinken zurückhalten wolle, 
er zornig erregt werde, das Haus selbst im Neglige verlasse und in den obskursten 
Schenken seinem Drange fröhne. Sich selbst überlassen, bringt Pat. den grössten 
Teil des Tages im Bette zu, reichlich versehen mit Kognak und Weinen. Er meidet 
jegliche geistige Tätigkeit, liest höchstens Kinderschriften, will niemand von seiner 
Familie sehen. In diesem Zustand bleibt Pat. bis zu 4 Wochen, jedoch kommen 
Intermissionen von 2—10 Tagen vor, so dass protrahierte Anfälle eigentlich als eine 
Serie mehrfach sich wiederholender aufzufassen sind. Auf der Höhe der Anfälle ist 
Pat. immer schlaflos. Die sonst normale Libido sexualis fehlt in dieser Zeit völlig. 

Die Lösung des Anfalls vollzieht sich rasch unter Schwinden der dysthymischen, 
abulischen und neurasthenischen Beschwerden und unter Wiederkehr ausgiebigen er- 
quickenden Schlafes, der jedoch anfangs noch durch hässliche schreckhafte Träume 
‚gestört ist. Symptome von Alkoholismus fehlen. Intervallär ist Pat. bis auf seine 
habituelle Nervosität und seine labile, beständig in Extremen schwankende Stimmung 
wohl und in keiner Weise alkoholbedürftig. 

Die körperliche Untersuchung ergibt bei dem kräftig gebauten Manne einen 
negativen Befund. Bemerkenswert ist der neuropathische Ausdruck des Auges. Die 
eingeleitete Behandlung (Hydrotherapie, Seebad, Gebirgsklima u. s. w.) versuchte 
tonisierend auf das Nervensystem zu wirken. Die Anfälle kehren gleichwohl typisch 
wieder, verlaufen aber unter Opiumbehandlung (bis 0,15 Extr. Opii aquos.) sehr mild, 
so dass 2 Gläser Rotwein und 1 Flasche Bier pro die zur Befriedigung des Alkohol- 
bedürfnisses genügen. Paraldehyd wirkte ausgiebig hypnotisch. 


b) Periodisch wiederkehrende krankhafte geschlechtliche Impulse. 


Abgesehen von anlässlich periodisch manischer Aufregungszustände 
jeweils auftretenden und unbeherrschbar werdenden sexuellen Erregungen, 
die heterosexual, zuweilen auch homosexual (Fälle von Servaes, Gock) 
sich entäussern und Bilder temporärer Satyriasis bezw. Nymphomanie 
darstellen, kommen auch Fälle vor, in welchen ohne begleitende allge- 
meine psychische Störung, analog einer Dipsomanie, ein krankhaftes, 
oft auch perverses Geschlechtsleben den Kern der ganzen psychischen 
Störung ausmacht und nur anfallsweise, in periodischer Wiederkehr der 
krankhaften Erscheinungen zu Tage tritt, während intervallär der Ge- 
schlechtstrieb weder abnorm noch pervers erscheint. Bezügliche Beob- 
achtungen von Anjel, Tarnowsky betreffen teils periodische en 
erotica, teils solche von Päderastie. 

Im Paroxysmus, der brüsk einsetzte und sich löste, meist nur Tage 
anhielt, bestand ein psychischer Aufregungszustand mit Schlaflosigkeit, 
mit peinlichen Vorstellungen und Drängen, im Sinne der perversen ge- 
schlechtlichen Handlungen vorzugehen. Dabei ängstliche Beklemmung 
und immer mächtiger anwachsender Impuls zur sonst perhorreszierten, 
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nun aber erlösenden, weil den Zustand lösenden geschlechtlichen 
Handlung. 

Eine eigenartige hieher gehörige Erscheinung stellt noch Fälle von 
paroxysmaler pathologischer Liebe von Ehefrauen zu anderen 
Männern dar, von solcher Macht, dass alle Rücksichten auf Scham, 
Sitte, weibliche Ehre ihr gegenüber zurücktreten und schamlos, selbst 
dem Ehemann gegenüber, die Liebe zu einem anderen bekannt wird. 

Die anfangs noch bestehenden Versuche, diese unberechtigte Liebe 
zurück zu drängen, rufen heftige Angstgefühle hervor. 

Während der Dauer des pathologischen Zustands besteht völlige 
Gleichgültigkeit gegen Mann und Kinder, völlige Einsichtslosigkeit für 
Bedeutung und Folgen des skandalösen, weibliche Würde und familiäre 
Ehre preisgebenden Benehmens. 

Gegenüber der nicht psychopathischen, wenn auch abnorm libidinösen 
gewöhnlichen Messaline erscheint hier bemerkenswert, dass die sexuelle 
Entgleisung nur eine Episode im Leben einer sonst honetten Frau ist, 
die, wieder genesen, tiefes Bedauern über das Vorgefallene äussert. 

Bemerkenswert ist übrigens, dass die krankhafte Episode nicht als 
eine Selbstverschuldung, vielmehr als ein unvermeidliches, in einem 
psychisch abnormen Zustand zugestossenes Verhängnis und Unglück emp- 
funden wird. 


Solche Paroxysmen können bis zu Monaten dauern. 


Abschnitt III. 
Aus konstitutionellen Neurosen entstandene Geisteskrankheit. 


Bei der allgemeinen Darstellung der krankhaften Veranlagungen 
(vgl. p. 367) wurde der Häufigkeit gedacht, mit welcher bei Trägern 
einer solchen Veranlagung, oft wie ein roter Faden durch die ganze 
Existenz hindurch verfolgbar, Neurosen sich vorfinden. 

Dies gilt speziell für Zustände von Neurasthenie, Hysterie, Hypo- 
chondrie. 

Dieses Vorkommen ist kein zufälliges, sondern klinische Teil- 
erscheinung der Belastung überhaupt. Die Neurose ist ein integrierender 
Faktor in der Veranlagung und Entwicklung der geistig-körperlichen 
Persönlichkeit, eine Last im wahren Sinne des Wortes, welche der Träger 
den grössten Teil seines Lebens mit sich herumschleppen muss, die er 
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nur selten und vorübergehend los wird und die vielfach geistiges Siech- 
tum herbeiführt. 

Die Neurose hat eben eine tief konstitutionelle, offenbar in Ab- 
normitäten der Anlage und Entwicklung des Zentralnervensystems be- 
gründete Bedeutung, im grellen und prognostisch tief einschneidenden 
Gegensatz zu derselben Neurose, wie sie in gutartiger, episodischer und 
Heilbestrebungen zugänglicher Weise auch ein gut veranlagtes Nerven- 
system heimsuchen kann. Es handelt sich um ganz analoge ätiologische, 
klinische und prognostische Unterschiede, wie sie auch bezüglich der 
Psychosen sich ergeben, je nachdem diese auf unbelasteter oder belasteter 
Grundlage sich entwickeln. Man bedenke den Unterschied einer konstitutio- 
nellen, wenn auch im Erscheinungsbild sich mild äussernden melancholi- 
schen Folie raisonnante gegenüber einer Mel. mitis im Sinne einer 
Psychoneurose! Ganz analog ist jedenfalls der Unterschied zwischen 
einer postpuerperalen oder postfebrilen akuten oder subakuten Neurasthenie 
und einer konstitutionellen, wenn auch an und für sich milden Neurasthenie, 
die schon in frühen Lebensjahren in Spuren sich zeigte, mit den Vor- 
gängen der Pubertät einsetzte, den Lebensgang als fatale Mitgift eines 
invalid veranlagten Zentralnervensystems begleitet, ab und zu zwar latent 
wird, jedoch jeweils auf Grund geringfügiger Schädlichkeiten wieder zu 
Tage tritt. Ueber einer solchen Persönlichkeit schwebt zeitlebens die 
Gefahr des Verfallens in geistige Krankheit, die vielfach geradezu als 
das terminale Entwicklungsstadium eines immer weiterer und entschieden 
degenerativer Entwicklung zustrebenden Krankheitszustandes gedeutet 
werden muss. 


Kapitel 1. 


Das Irresein auf neurasthenischer Grundlage. 


Die asthenische Neuropsychose. 


Unter dem Namen der Neurasthenie oder Nervenschwäche lässt sich 
ein in unseren modernen Kulturverhältnissen immer häufiger zur Erschei- 
nung gelangender Zustand im Gesamtnervensystem zusammenfassen, dessen 
Grunderscheinungen klinisch eine abnorm leichte Anspruchsfähigkeit und 
eine überaus rasche Erschöpfbarkeit der Nervenfunktion darstellen, 
wahrscheinlich als Ausdruck gestörter Ernährung des Zentralnerven- 
systems, welche ungenügende Ansammlung von Spannkräften bedingt und 
für die verbrauchten Spannkräfte nur ungenügend und verlangsamt Er- 
satz bietet. 

Da Astheniker, welche diese Erscheinung in ihrem Stoffwechsel 
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und ihrer Funktionsleitung bieten, nach Umständen gut essen und ver- 
dauen, sogar blühend und gut genährt aussehen können, muss die vor- 
ausgesetzte Ernährungsstörung der Nervenzentren eine feinere sein, viel- 
leicht eine trophische Anomalie der Ganglienzellen, vermöge deren sie 
nur unterwertige chemische Produkte aus ihrem Ernährungsmaterial zu 
erzeugen vermögen. Das zentrale Nervensystem ist dadurch funktionell 
geschädigt. Diese Schädigung äussert sich wesentlich darin, dass die 
Hemmungsleistung höherer Zentren eine ungenügende ist. Daraus er- 
klärt sich die abnorme Leichtigkeit, mit welcher Irradiationen und Re- 
flexe, deren wichtigste Auslösungsgebiete urogenitale, vegetative Sphäre 
und Gehirn sind, zu stande kommen. 

Besonders deutlich und wirksam sind diese Reflexe in vasomoto- 
rischen und im Herznervensystem, wodurch Blutdruck und Blutfülle 
beständig Schwankungen ausgesetzt sind. Darüber, ob die Neurasthenie 
eine eigene Neurose oder einen eigenartigen pathologischen Reaktions- 
modus des zentralen Nervensystems darstellt, mag man streiten. Jeder 
Erfahrene wird zugeben, dass die Neurasthenie eine Gruppierung von 
klinischen Symptomen aufweist, die eigenartig ist und — unbeschadet 
mannigfacher Symptome, die auch bei anderen Neurosen vorkommen, 
geradezu als von diesen entlehnt angesehen werden dürfen, bis zu 
fliessenden Uebergängen zu denselben und selbst Komplikationen mit 
Hypochondrie, Hysterie — als ein einheitliches, jederzeit leicht erkenn- 
bares Krankheitsbild dasteht. 

Die Neurasthenie ist eine allgemeine, d. h. das ganze Nerven- 
system heimsuchende Neurose, und da psychische Störungen dabei eine 
hervorragende Rolle spielen, kann sie füglich als eine Neuropsychose 
bezeichnet werden. 

Als gutartige, nicht veranlagte, zufällig durch eine vorübergehende 
und entfernbare Schädlichkeit entstandene Neurose hat sie einen subakuten 
Verlauf und nimmt spätestens nach Monaten ihren Ausgang in Genesung. 
Die hier uns beschäftigende konstitutionelle Form stellt eine chronische, 
über Jahre und Jahrzehnte sich erstreckende, remittierend-exazerbierende, 
nicht selten mit Siechtum oder geistiger Krankheit abschliessende Neu- 
rose dar. 

Nur selten ist der Beginn ein plötzlicher, dann immer auf Grund 
mächtiger Disposition und heftig, shokartig wirkender (relegenheits- 
ursache. 

In der Regel entwickelt sich der Krankheitszustand allmählich mit 
Erscheinungen der Reizung und Erschöpfung des Nervensystems, die sich 
anfangs durch Ruhe und Schlaf noch verlieren, schliesslich permanent 
werden, indem das Zentralorgan die Bilanz zwischen Produktion und 
Verbrauch der Nervenkraft nicht mehr herzustellen vermag. Die Er- 
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müdungsphänomene sind gestörte Gemeingefühle im Sinne allgemeiner 
Mattigkeit, Hinfälligkeit, geistige Hemmungsgefühle der Unlust und er- 
schwerten geistigen Leistung, Bedürfnis nach Schlaf, Nahrung, Getränk, 
selbst Reiz- und Genussmitteln. 

Ueberaus früh leidet die Stimmung und bemächtigt sich der Kranken 
ein bängliches Gefühl drohender schwerer Krankheit. 

Früh gesellen sich zu diesen Ermüdungsphänomenen Erregungs- 
erscheinungen — gemütliche Reizbarkeit, ein Erethismus der Hirnrinde, 
vermöge dessen das Vorstellungsleben sich mit abnormer Intensität geltend 
macht, gewisse Gedankenkreise, vorwiegend peinlichen Inhalts, sich be- 
ständig vordrängen, selbst Abends nicht einmal das erschöpfte Gehirn 
zur Ruhe kommen lassen, sogar in den Schlaf sich binein fortsetzen. 
Dadurch wird dieser leise, oft unterbrochen, gleicht immer mehr einem 
Halbwachen mit wirren Träumen und wird unerquicklich. Frühe Sym- 
ptome sind ferner vasomotorische oder regionär wechselnde Blutüber- 
füllung (eingenommener Kopf, Fluxion zum Gehirn, Herzklopfen, Be- 
klemmungsgefühle u. s. w.) und Blutleere (Gefässkrampf bis zur lokalen 
Asphyxie, Kältegefühle ü. s. w.). 

Das wichtigste gemeinsame Symptom im Verlauf ist aber das Gefühl 
gebrochener physischer und psychischer Kraft und Depression als Reaktion 
des Bewusstseins, mit trüben Anschauungen bezüglich der Zukunft bis 
zu trostloser nosophobischer Verstimmung. Bei fortbestehender Grund- 
krankheit können die Symptomgruppierungen und regionären Aeusserungen 
des Leidens wechseln. Häufig sind dafür gelegentliche Schädlichkeiten 
bestimmend, z. B. ein Diätfehler für temporär vorwaltende gastrische 
Beschwerden, eine Gemütsbewegung für die vorherrschende Affektion 
der Herznerven, eine relative geistige Ueberanstrengung für das Vor- 
wiegen cerebraler Beschwerden. 


Eine Detailschilderung der Elementarsymptome gestörter Nervenfunktion inner- 
halb des Rahmens der Neurasthenie hat in erster Linie die psychischen Störungen 
zu berücksichtigen. 

Konstant sind Störungen des Gemütslebens und zwar inhaltlich als trübe 
Stimmung, motiviert durch das Gefühl schweren körperlichen Krankseins, formal 
durch leichtes Eintreten von Gemütsbewegungen, die zudem von abnormer Dauer und 
Stärke sind und durch ihren Einfluss auf die mit dem Gemütsleben in so innigem 
Zusammenhang stehenden vasomotorischen Funktionen weiter schädigend wirken. 

Eine Hauptquelle von Gemütsbewegungen fliesst aus dem Gefühl der Krankheit 
(massenhafte Missempfindungen, gesunkener Muskeltonus, herabgesetzte körperliche 
und geistige Leistungsfühigkeit mit dadurch tief geschädigten Selbstvertrauen). Das 
Vorstellen steht notwendig im Banne dieses Gefühlsinhalts und wird damit zu einem 
nosophobischen, das vorübergehend das Gepräge förmlicher Zwangsvorstellungen zeigen 
kann. Der konkrete Inhalt dieser wird in der Regel auf körperliche Vorgänge zurück- 
führbar sein. Eine häufige derartige Vorstellung ist die, den Verstand zu verlieren, 
in nosophobischer falscher Deutung ron Kopfdruck, Hemmung des Denkvorgangs 
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Ideen von drohendem Schlagfluss, überhaupt plötzlicher Gefahr, knüpfen an Herz- 
klopfen, Beklemmungsgefühle, Globus u. s. w. an. Solche Patienten getrauen sich 
dann kaum das Haus zu verlassen, im Wagen zu fahren, im geschlossenen Raum zu 
verweilen, einen menschenleeren Platz zu betreten. In analoger Weise können Vor- 
stellungen der Gefahr beim Nahen von Gewittern, beim Anblick von Gift, Metall, 
Hunden u. s. w. auftreten. 

Bemerkenswert ist die Wirkung der bezüglichen Vorstellungen auf das Gemüt 
(Angst, Beklemmung), auf das Denken (Verwirrung), das Wollen (Unfähigkeit zur 
Leistung), auf das Gefässsystem (Gefässkrampf, Blässe, Herzklopfen), auf die sekre- 
torischen Apparate (Diarrhöe, Cystospasmus, Versiegen der Speichelsekretion, Schweiss- 
ausbruch), auf den Muskeltonus (Beineschlottern, Zittern) u. s. w. 

Auf der Höhe des Affekts kann die Vorstellung der Gefahr sich bis zum Wahn 
der wirklich eingetretenen gefürchteten Lage gestalten, um mit eingetretener Be- 
ruhigung voller Korrektur zu weichen. Der Ablauf des Vorstellens bietet nach jeder 
Richtung eine Erschwerung auf Grund von Hemmungsvorgängen. Auch die Apper- 
zeption ist matt bis zur temporär mangelnden Betonung durch begleitende Gefühle. 
Das Denken ist erschwert bis zur Begriffsstützigkeit und ermüdet rasch. Die Repro- 
duktionen sind matt, werden schwer flott (Gedächtnisschwäche), das Schliessen und 
Urteilen ist erschwert, unsicher. 

Das Gefühl der Schwäche und Krankheit lähmt Energie und Tatkraft dieser 
Kranken, macht sie mutlos, unentschlossen, baltlos, verzagt, schlaff, unsicher bis zur 
temporären Unfähigkeit einer Selbstführung. 

Fast immer leidet der Schlaf, insofern das psychische Organ schwer zur Ruhe 
gelangt durch Fortdauer psychischer Reize (Affekte, Vorstellungen, Phantasiebilder — 
bis zu förmlichem Erethismus cerebralis) oder indem körperliche Vorgänge (Herz- 
klopfen, Pulsationsgefühle, Muskelunruhe u. s. w.), schreckhafte Träume ihn bald und 
oft unterbrechen. Im allgemeinen ist der Schlaf leise, unerquicklich, mehr einem 
Halbschlaf gleich, wie er durch Narkotica erzwungen wird. Zuweilen ist er im Gegen- 
teil abnorm tief und langedauernd (Schlafsucht). 


Sensorielle Störungen bestehen teils in Erscheinungen reizbarer Schwäche 
(Hyperästhesie, abnorm starke Gefühlsbetonung der Eindrücke, äusserst rascher Nach- 
lass der Funktion bis zur temporären Erschöpfung), teils in solchen subjektiver Er- 
regung (mouches volantes, Acusmen u. s. w.). Ein besonders lästiges Symptom ist 
die neurasthenische Asthenopie. 


Sensible Störungen sind äusserst häufige Symptome, sowohl kutan als mus- 
kulär und auch viszeral. Am häufigsten sind Paralgien, dann Neuralgien, Parästhe- 
sien., Selten sind Anästhesien, Diese sensiblen Störungen halten keine bestimmte 
Nervenbahn an. Eine besonders wichtige hieher gehörige Erscheinung ist Spinal- 
irritation. 

Als Ausdruck gestörter Gemeingefühle ist die grosse Mattigkeit, Hinfällig- 
keit, rasche Erschöpfung dieser Kranken aufzufassen. Sie lässt sich als Ermüdungs- 
phänomen nicht deuten, ist oft Morgens nach dem Erwachen am stärksten, im all- 
gemeinen sehr abhängig von psychischen Einflüssen. 

Häufig sind zentrale Vaguserscheinungen im Sinne von wechselnder Bulimie, 
Anorexie, digestiven und sekretorischen Magenstörungen. 

Bemerkenswert ist vielfach Bedürfnis nach Genussmitteln, die temporär den 
neurotischen Zustand bessern (Alkohol, Tabak, Koka u. s. w.). Damit besteht die 
Gefahr sich entwickelnden Missbrauchs und chronischer Intoxikation. Auch Idio- 
synkrasie gegen Nahrungsmittel, Intoleranz gegen gewisse Arzneimittel (Eisen, Nar- 
kotica) ist nicht selten. 
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Die Vita sexualis liegt, unbeschadet episodischer Erregungszustände, meist dar- 
nieder. 

Eine wichtige Rolle spielen jedenfalls vasomotorische Störungen. Auf reizbare 
Schwäche, d. h. abnorm leichtes Ansprechen und rasche Erschöpfung des Vasomotorius 
deuten wechselnde Gesichtsfarbe, regiomär wechselnde Blutverteilung (an den Extremi- 
täten oft Krampfpuls bis zu lokaler Asphyxie), wechselnde Hitze- und Kältegefühle, 
Herzbeklemmungen bis zu Angina pectoris und Prükordialangst (Gefässkrampf im 
Bereich der Herzarterien?). Wahrscheinlich beruht auf lokalem Gefässkrampf auch 
ein peinliches Gefühl der Eingenommenheit, pressendem Druck im Kopf („Kopfdruck“), 
der meist mit Paralgien und vermehrter Hemmung der psychischen Leistungen, zu- 
gleich mit grosser psychischer Verstimmung einhergeht. 

Als sekretorische Störungen sind Phosphaturie, Oxalurie, allgemeine halb- 
seitige oder partielle Hyperidrosis, mangelhafte Absonderung der Talgdrüsen (trockene 
Haut) und der Gelenkschmiere (Gelenkknarren) zu erwähnen. 

Als motorische Störungen sind herabgesetzter Muskeltonus, rasch eintretende 
Erschöpfung mit dem Gefühl der Erstarrung und des mangelhaften Ansprechens der 
funktionell erschöpften Muskelgruppen, tatsächliche Herabsetzung der Innervation 
(schwache, leise Stimme u. s. w.), Tremor, fibrilläre Zuckungen anzuführen. 

Die Reflexe sind im allgemeinen gesteigert durch funktionelle Schwäche der 
Hemmungsmechanismen (Zuckungen beim Einschlafen, Steigerung der Haut- und 
Patellarreflexe, Wadenkrämpfe, Ejaculatio praecox, Pollutionen, Cystospasmus u. 8. w.). 

Die chronische Neurasthenie steht fast ausschliesslich auf dem Boden der neuro- 
pathischen Belastung, ist eine der wichtigsten klinischen Aeusserungsweisen derselben 
und die Grundlage für daraus weiter sich entwickelnde Neurosen (Hypochondrie vor- 
wiegend beim Mann, Hysterie beim Weib) und Psychosen. 

Zweifellos kann die Neurose aber auch erworben werden durch akute schwere 
Krankheit, geistige und körperliche Ueberanstrengung, moralischen und körperlichen 
Shok („railway spine“), gehäufte Puerperien, sexuellen Missbrauch, besonders Onanie. 


Als besondere Formen der Neurasthenie lassen sich die cerebrale, die 
spinale und die viszerale bezeichnen. Diese Formen können gleichzeitig (N. 
universalis) oder mannigfach kombiniert oder nacheinander den dazu Veranlagten 
heimsuchen. 

Regionäre Agenesien im Sinne Arndts mögen beim Individuum die Prädispo- 
sition zur Erkrankung an einer bestimmten Form von Neurasthenie bilden. Zweifellos 
sind auch die besonderen Gelegenheitsursachen hiebei ausschlaggebend. 

Die cerebrale Form entsteht leicht durch Hirnstrapazen aller Art (geistige 
Anstrengung, besonders in Verbindung mit Gemütsbewegungen u. 8. w.). Ihr Krank- 
heitsbild stellen vorwiegend und besonders ausgeprägt die (s. o.) psychischen und 
sensoriellen Funktionsstörungen dar. Die geistige Hemmung kann bis zur Unfähig- 
keit sich erstrecken, die Hemmung der Gefühle bis zur psychischen Anästhesie, die 
Hemmung der Apperzeption bis zur temporären Seelenblind- und Taubheit. Selbst 
amnestische Aphasie und Agraphie habe ich beobachtet. Die nie fehlende Verstim- 
mung ist reaktiv im Gegensatz zur Melancholie, jedoch kommen fliessende Uebergänge 
zu dieser vor. 

Zwangsvorstellungen sind hier häufig, bei stark dysthymischer Begleiterscheinung 
selbst mit suizidem oder der Aussenwelt feindlichem Inhalt. Fast nie fehlt der Kopf- 
druck und regelmässig unterhält er nosophobische Ideen von Hirnerweichung, drohen- 
dem Irrsinn, die das Gemüt aufs Aeusserste beunruhigen. Häufig besteht Asthenopie, 
nicht selten ist Cystospasmus. 

Die spinale Neurasthenie ist meist Folge von körperlicher Ueberanstrengung, 
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schweren Krankheiten, Puerperien, sexuellen Exzessen, Gemütsbewegungen. Die Kranken 
ermatten rasch, fühlen sich abgeschlagen, klagen über Paralgien in Haut, Muskeln, 
Gelenken, sind von geringer Leistung gleich erschöpft, bekommen dabei durch Irra- 
diation auf vasomotorische, sekretorische und Herznerven Palpitationen, Schweissaus- 
bruch, Beklemmungs- und Angstgefühle. Die tiefen Reflexe sind gesteigert, das Ein- 
schlafen ist durch Aufzucken gestört. Häufig sind Vertaubungsgefühle, erschwertes 
Ansprechen der Muskeln auf den Willensreiz, nicht selten Parästhesien und selbst 
umschriebene Anästhesien. Besonders häufig ist Spinalirritation und mit den ver- 
schiedenen anderen spinalen funktionellen Störungen die Grundlage für Ideen von 
Rückenmarkserkrankung, die oft verzweifelt hartnäckig sind. 

Unter den viszeralen Neurasthenien ist hervorzuheben die N. cordis. Sie 
entsteht bei Belasteten oder schon Asthenischen durch Gemütsbewegungen, zu warme 
Bäder, exzessives Tabakrauchen. Das Leiden besteht in Anfällen von Störung der 
Herzinnervation und in intervallären Symptomen. Die Anfälle äussern sich als Ge- 
fühle von Stillstand des Herzens mit paralgischem Schmerz, Pressen, Vibrieren in der 
Herzgegend. Durch Irradiation auf Vagus und Glossopharyngeus entsteht Atemnot, 
Globus u. s. w. 

Der Kranke glaubt sein Ende nahe durch Schlagfluss, gerät in Verzweiflung, 
steigert seinen Zustand durch diesen emotionellen Einfluss. Nach einiger Zeit löst 
sich der Zustand. Der Kranke ist matt, erschöpft, bleibt emotiv, labil in seinen vaso- 
motorischen Funktionen, zu neuen Anfällen disponiert, von Ideen von Herzleiden aufs 
Lebhafteste beunruhigt, zumal da paralgische Beschwerden in der Herzgegend noso- 
phobische Vorstellungen und Verstimmung unterhalten. 

Die Neurasthenia gastrica besteht teils in die physiologische Norm über- 
steigenden Reaktionserscheinungen des Digestionsprozesses (begreiflich aus der abnorm 
leichten Reflexerregbarkeit und Uebertragung von Reizen, speziell auf das vasomoto- 
rische Nervensystem), teils in Beschwerden unabhängig vom Verdauungsprozess 
(Gastralgie, Pyrosis, Ructus, gelegentliches Erbrechen von Wasser und Schleim, globus- 
artige Gefühle, Bulimie wechselnd mit Anorexie, Obstipation, retardierter Puls, ge- 
störter Schlaf, gemütliche Reizbarkeit und Verstimmung). 

Die digestiven Beschwerden und Reaktionen sind Betäubung, Druck, rauschartige 
Eingenommenheit des Kopfs mit Fluxion, Augenflimmern, Ohrensummen, nervöse Er- 
regtheit, Herzklopfen, wechselndes Hitze- und Kältegefühl, Schlafsucht. Ausserdem 
speziell dyspeptische Beschwerden (Vollsein in der Magengrube, Pulsatio epigastrica, 
Ruktus, Blähungen, Uebelkeit, Sodbrennen). Einer meiner Kranken sagte bezeich- 
nend: „Der ganze Verdauungsprozess kommt mir zum Bewusstsein.“ Begreiflicher- 
weise essen solche Kranke möglichst wenig. Es kann dadurch selbst zu Inanition 
kommen. 

Geistige Ueberanstrengung und Gemütsbewegungen, selbst während des Essens, 
das dann hastig verzehrt und nicht genügend verdaut wird, sind wichtige Ursachen. 


Eine der bemerkenswertesten Formen ist die N. sexualis. Die Ursachen 
beim Manne sind sexuelle Exzesse, besonders Masturbation, Abstinenz vom Ge- 
schlechtsgenuss, bei reger Libido, mit der nicht seltenen Konsequenz sogen. psychi- 
scher Onanie, zuweilen ist die Ursache chronischer Tripper in den hinteren Urethral- 
abschnitten. Den Anfang bilden Pollutionen. Sie sind Zeichen einer gesteigerten 
Anspruchsfähigkeit des Ejakulationszentrums im Lendenmark, sei diese nun eine pri- 
märe (originäre oder durch nicht sexuellen Abusus entstandene) oder eine sekundäre, 
durch periphere Reizvorgänge (Hyperaesthesia urethrae, prostatae, plexus sacralis) 
hervorgerufene. In diesem Stadium (genitale Lokalneurose) zeigt sich die reizbare 
Schwäche des Zentrums auch in Form von Ejaculatio praecox beim Koitus. Diese 
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letztere macht den Koitus unmöglich und wirkt damit deprimierend auf das Selbst- 
gefühl. Die Pollutionen wirken shokartig schädigend aufs Zentralorgan und erwecken 
dem Kranken, zumal da immer deutlicher Symptome einer Lendenmarksneurose sich 
entwickeln, Befürchtungen beginnender Rückenmarkskrankheit. Die Folge kann tiefe 
Hypochondrie und Melancholie sein. Unter dem Einfluss dieser Stimmungen und Ge- 
dankenkreise macht sich ein hemmender Einfluss auf das Erektionszentrum geltend 
(psychische Impotenz). 

Im weiteren Verlauf kommt es zu höheren Graden von reizbarer Schwäche 
der Zentren im Lendenmark („Lendenmarkneurose“). Reize aller Art rufen gehäufte 
und die reizbare Schwäche immer mehr steigernde Pollutionen hervor. Die meist 
grosse Libido weckt Erektionen, aber das in reizbarer Schwäche befindliche Zentrum 
gestattet keine ausgiebige und zum Koitus ausreichende Erektion. Pollutionen und 
Koitus führen zu immer deutlicherer Neurasthenia spinalis. Diese und Impotenz 
wirken höchst deprimierend und befördern Gedanken an Tabes und hypochondrische 
Verstimmungen. Paralgien und Neuralgien im Gebiet des Plex. lumbosacralis ver- 
vollständigen das Bild der sexualen Neurasthenia spinalis. Bei vorhandener Belastung 
entwickelt sich diese zu allgemeiner Neurasthenie, wobei je nach Besonderheit acci- 
denteller Bedingungen cerebrale, gastrische u. s. w. Formen sich vorwiegend ent- 
wickeln. Das aus sexualer Grundlage sich entwickelnde Bild der Neurasthenie 
charakterisiert sich durch scheues, gedrücktes Wesen, herabgesetztes Selbstgefühl, 
hypochondrische Verstimmung mit Tabesfurcht, durch schlaffe Haltung, gesunkenen 
Muskeltonus, fahlen Teint bei sonst guter Allgemeinernährung, Intentions- und Ver- 
legenheitszittern bis zu Unbeholfenheit und Ataxie der Bewegungen, sobald sich der 
Kranke beobachtet weiss. Ausserdem besteht Neigung zu Dyspepsie, Flatulenz, Ob- 
stipation, grosser Wechsel in der Frequenz des Pulses, bis zu 120 anlässlich Emotion 
oder körperlicher Anstrengung, labiles Gleichgewicht der vasomotorischen Funktion 
bis zu gelegentlichen Anfällen von allgemeinem Gefässkrampf mit heftigen Palpita- 
tionen und paroxysmaler Angst und Beklemmung in der Herzgegend. Dazu kommen 
die Erscheinungen der peripheren, genitalen und der Lendenmarkneurose mit Steige- 
rung der sämtlichen, namentlich der psychischen Beschwerden durch neuerliche Eja- 
kulationen. 

Die Neurasthenia sexualis beim Weib bietet analoge Pathogenese und Erschei- 
nungen wie beim Mann. Auch hier spielt Abusus Veneris, speziell Masturbation und 
psychische Onanie keine geringe Rolle, nicht minder Coitus reservatus und inter- 
ruptus. Als Analogon der Pollution erscheinen durch laszive Traumvorstellungen 
ausgelöste spastische Zusammenziehungen der Tuben und des Uterus mit Auspressung 
des Sekrets des Genitalschlauchs unter wollüstiger Erregung. Die shokartige Wir- 
kung dieser Vorgänge ist die gleiche wie die der Pollution beim asthenischen Mann. 
Ausserdem sind ätiologisch wichtig funktionelle und organische Affektionen der Vagina, 
des Uterus und der Ovarien, insofern sie zu Hyperästhesien führen (analog denen 
der Urethra und Prostata beim Mann). 


Anatomisch handelt es sich um den Einfluss von Geschwülsten, Infarkten, Lage- 
veränderungen, Erosionen im Genitalapparat, die durch Druck, Zerrung oder Bloss- 
legung von Nerven irritierend wirken (Hegar). Auch anderweitige, vom Plexus 
pudendosacralis versorgte Organe (Blasenleiden, Mastdarmfissuren, Hämorrhoiden) 
können diese Bedeutung gewinnen. Die Etappen sind genitale Lokalneurose, Lenden- 
marksneurose mit nie fehlender Spinalirritation und allgemeine Neurose (Neurasthenie 
mit jeweils sich zumischenden Symptomen von Hysterie). 

Nicht selten datiert der Krankheitszustand aus der Zeit der Pubertätsentwick- 
lung (Agenesien und angeborene Lageanomalien des Uterus!) oder des Klimakterium. 
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Menstrual sind die neurotischen Beschwerden immer gesteigert. Auf eine sexual aus- 
gelöste Neurose weisen nach Hegar hin: 

Beginn des Leidens mit Lendenmarksymptomen, Verbreitung vom Lendenmark 
aus; Auftreten von Symptomen vorwiegend in Gebieten, die in konsexuellem Zu- 
sammenhang mit den sexualen stehen (Magen, Schlund, Brüste, Keblkopf, Schilddrüse, 
Trigeminus); Anfälle des Leidens, beginnend mit Aurasymptomen in der Bahn von 
Nerven des Plex. lumbalis et sacralis, Ausschluss von Anomalien oder Erkrankungen 
anderer Körperteile als Entstehungsquellen der Neurose. 

Die Therapie dieser vielgestaltigen Bilder der Neurasthenie muss in erster Linie 
eine psychische sein und den Ursachen gerecht werden. Direkte therapeutische Ein- 
griffe haben der reizbaren Schwäche durch Tonica im weitesten Sinne des Wortes 
entgegenzuwirken. 

Die Diät muss eine roborierende, möglichst protein- und fettreiche sein. Reiz- 
und Genussmittel sind im allgemeinen zu meiden. Unter den physikalischen Heil- 
mitteln spielen Aörotherapie (Aufenthalt im Gebirge), Hydrotherapie (Abreibung, 
Halbbad, Fluss- und Seebad), Elektrizität (allgemeine Faradisation, elektrisches Bad) 
eine hervorragende Rolle. Die medikamentöse Therapie wird Eisen, Arsen, Strychnin, 
Phosphor, Sekale, Opium, Zink, Kokain, Damiana, Chinin nach Massgabe des konkreten 
Falles zu verwerten haben. Symptomatisch kommen als wertvolle Sedativa Piscidia 
(Extr. fuidum) und Bromsalze in Betracht. Als Hypnotica sind Paraldehyd in erster 
Linie, dann Amylenhydrat und Sulfonal zu nennen. Chloralhydrat sollte nur ganz 
episodisch zur Verwendung gelangen. Bei tief daniederliegender Ernährung (gewisse 
Formen von N. gastrica) kann forcierte Ernährung (Playfair) am Platze sein. 

Auf die detaillierte Therapie der einzelnen Neurasthenieformen kann hier nicht 
eingegangen werden. 


Die Psychosen auf neurasthenischer Grundlage. 


Die Neurasthenie bildet, gleich den anderen allgemeinen Neurosen, 
eine mächtige Prädisposition für die Entstehung von episodisch oder 
terminal sich entwickelnden Psychosen. Dieselben scheiden sich ziemlich 
scharf in 2 Gruppen, deren eine sich als psychoneurotische, deren andere 
sich als degenerative bezeichnen lässt. 

Tatsächlich entwickeln sich die Fälle dieser 2. Gruppe nur auf dem 
Boden schwerer Belastung, von der die chronische konstitutionelle Neur- 
asthenie eben ein Hauptmerkmal darstellt. 

Die psychoneurotische Gruppe setzt sich aus Fällen zusammen, bei 
denen die Belastung gering ist oder auch gänzlich fehlt, bei denen der 
neurasthenische Zustand ein erworbener, mehr episodischer, jedenfalls 
nicht konstitutioneller ist. Die Psychosen dieser Gruppe sind teils transi- 
torische, teils protrahierte. Die protrahierten erscheinen unter den be- 
kannten und bei den Psychoneurosen abgehandelten Krankheitsbildern 
der Melancholie, der Stupidität und des Wahnsinns. Die grosse Mehr- 
zahl der letzteren beiden Krankheitsbilder steht jedenfalls auf neurasthe- 
nischem, jedoch gutartigem Boden. Als degenerativ neurasthenische 
Krankheitsbilder werden zu besprechen sein: das Irresein in Zwangs- 
vorstellungen und auf dem besonderen Boden der Neurasthenie sich 
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klinisch eigenartig gestaltende Formen der Paranoia. Auch die Fälle 
von melancholischer Folie raisonnante (s. p. 378) gehören zum grossen 
Teile hieher. 


Psychoneurosen auf neurasthenischer Grundlage. 
1. Transitorisches Irresein. 


Nicht so selten ist transitorisches Irresein als Akme im Rahmen 
cerebraler, meist akquirierter Neurasthenie, fast ausschliesslich bei jugend- 
lichen männlichen Individuen, im Anschluss an Surmenage, schwere Gemüts- 
bewegungen u. dergl. 

Bei dergestalt übermüdetem, überreiztem Gehirn genügt ein gering- 
fügiges Accidens (psychischer Shok, Agrypnie, Inanition durch Anorexie 
oder Nahrungsmangel, letzte Anspannung der Kräfte im Beruf), um die 
Psychose in Gestalt eines schweren Erschöpfungszustandes des psychischen 
Organs hervorzurufen. 

Die klinischen Erscheinungen setzen sich aus Hemmungs- und Reiz- 
phänomenen zusammen. Die ersteren lassen sich als Ausfallserscheinungen 
kortikaler Funktion ansprechen im Sinne von partieller Seelenlähmung, 
Seelenblindheit, Worttaubheit bis zu allgemeiner Hemmung im Sinne der 
Assoziationshemmung, der unmöglichen Schluss- und Urteilsbildung, der 
Hemmung der Bewusstseinsfunktion in Gestalt von Dämmer-, Traum- 
und Stuporzuständen. Dem Grad der Bewusstseinstrübung entspricht das 
Verhalten der Erinnerung, die getrübt, summarisch, meist aber fehlend ist. 
Die schweren Fälle sind durch Stuporzustände bis zu Bildern der 
Dementia acuta repräsentiert, die leichteren durch Dämmer-, Halbtraum- 
und Traumzustände. Vorübergehend und unwesentlich sind Erscheinungen 
von Verwirrtheit. Die Kranken sind meist wenig auffällig. Analog dem 
Nachtwandler kann ihre Assoziations- und psychische Koordinations- 
fähigkeit innerhalb des herrschenden Wahnvorstellungskreises erhalten 
sein, so dass komplizierte Handlungen möglich sind (C. Mayer). 

Als Reizphänomene, wohl als Ausdruck toxischer Vorgänge, lassen 
sich Angst, gewisse (schreckhafte) Delirien und (seltene) Halluzinationen 
ansprechen. 

Ueberaus häufig sind Delirien. Sie fehlen nur bei schwerer Inanition, 
bei welcher ängstliche Verwirrtheit bis zu Stupor gefunden wird. 

Unter 41 von C. Mayer und Verf. beobachteten Fällen wurden sie 
in 23 konstatiert. Davon war das Delirium 14mal ein expansives und 
zwar l10mal ein Monodelirium im Sinne einer Standeserhöhung. So z. B. 
hielt sich ein Oberlehrer für einen Landesschulinspektor, ein Gymnasial- 
professor für den Unterrichtsminister, ein Volksschüler, der schlechtes 
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Zeugnis erhalten hat, für den Kaiser von China, der ein Gesetz erlassen 
hatte, nach welchem die Schüler künftig nicht mehr schlechte Zensuren 
bekommen durften. 

Selten sind Delirien depressiven Inhalts, fix nach Art der Delirien 
der Standeserhöhung, oder vag, flüchtig, im Gefolge ängstlicher Ver- 
wirrtheit. Ä 

Diese Delirien sind rein primordiale Schöpfungen oder aus der 
Eigenbeziehung von Tagesereignissen (Zeitungslektüre u. s. w.) oder von 
kürzlichen Erlebnissen in traumhaft phantastischer Umgestaltung, sehr 
selten aus Halluzinationen oder der allegorischen Umdeutung von realen 
Eindrücken entstanden. 

Ganz besonders häufig beruhen sie aber auf der Verwechslung von 
lebhaft Gedachtem, Geträumtem oder wirklich Erlebtem. Das beweist, 
dass plötzlich eine Störung im Bewusstseinsorgan sich vollzog, vermöge 
welcher Kritik, Besonnenheit, Sinneswahrnehmung, Assoziationsvorgänge 
eine schwere Störung bis zur Unfähigkeit ihrer Leistung erfuhren, also 
bemerkenswerte Analogien aus dem physiologischen Traumleben bietend. 
Gleichwie beim Träumenden sind auch die Delirien dieser Kranken ge- 
mütlich wenig betont und unterbleibt die Umsetzung in entsprechende 
Handlungen vielfach. 

Das plötzliche Einsetzen und Schwinden der Psychose haben diese 
Zustände mit den anderen Formen des transitorischen Irreseins gemein. 
In der grossen Mehrzahl erfolgt die Krisis durch einen ausgiebigen 
reparatorischen Schlaf. 

Die Dauer der Psychose ist im Mittel 1—4 Tage. Sie kann von 
einigen Stunden bis zu mehreren Wochen währen. 

Schwer gestörte chemische Tätigkeit der Ganglienzellen der Hirn- 
rinde durch übermässige Inanspruchnahme ist wohl das Substrat der 
klinischen Phänomene. 

Jene lässt sich auf Inanition und Intoxikation zurückführen. Die 
Inanition ist Folge der durch Surmenage und Agrypnie vermehrten Ver- 
ausgabung von lebendiger Kraft, wobei der Ersatz in Gestalt chemischer 
Aequivalente, solange die Ganglienzellen psychische Arbeit leisten, un- 
möglich ist. 

Dazu mögen mangelhafte Nahrungszufuhr und Assimilation kommen, 
endlich, unter dem Einfluss vasospastisch gestörter Zirkulation im Ge- 
hirn, mangelhafte Blutzufuhr. 

Die Intoxikation im psychischen Organ erklärt sich durch An- 
häufung schädlich wirkender Ermüdungsstoffe bei ungenügender Oxydation 
und Abfuhr derselben infolge mangelhaften Schlafes. 

In diagnostischer Hinsicht ist die dämmer- oder traumhafte Ver- 


fassung des Sensoriums, die schwere Störung der Kritik durch Hemmung 
v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 30 
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der assoziatorischen Vorgänge, die Seltenheit von Halluzinationen, die 
Häufigkeit von ganz märchenhaften Delirien, besonders solchen der 
Standeserhöhung, hervorzuheben. Wichtig ist der Nachweis der Delirien 
als das mit Eintreten der Bewusstseinsveränderung korrekturlose, weil 
durch Hemmung der Kritik unkorrigierbare Fürwahrhalten von Ideen, 
die als prämorbide in Gestalt von Luftschlössern, Zwangsvorstellungen 
oder wenigstens lebhaft sich aufdrängenden Gedanken oder Tageserleb- 
nissen schon bestanden. 

Dazu traumhaftes Wesen, mangelhafte Betonung, Wahnideen durch 
entsprechende Affekte und seltene Bestrebung, in ihrem Sinne zu handeln. 

Ueberdies vorausgehende und folgende Erscheinungen eines cerebral 
asthenischen Gesamtzustandes, initialer und begleitender Kopfdruck, er- 
schöpfter verschleierter Gesichtsausdruck, weite träge Pupillen, Erzittern 
der Lider beim Augenschluss, Inanitionstremor, gesteigerte tiefe Reflexe, 
oft subnormale Temperaturen, Vermehrung des Indikangehaltes des Urins. 

Von erheblicher Bedeutung ist die differentielle Diagnose dieser Zu- 
stände von ähnlichen auf epileptischer Grundlage, denn jene rezidivieren 
selten und führen nur selten zu gefährlichen Handlungen. 

Immerhin kommen hie und da Suizidversuche, falsche Selbstanklagen, 
Majestätsbeleidigungen, Schwindeleien auch beim neurasthenischen transi- 
torischen Irresein vor und bieten dadurch Beziehungen zum Forum. 

Epileptische Erscheinungen in der Vorgeschichte des Falles müssen 
sehr vorsichtig verwertet werden. 

Mangel epileptischer anamnestischer Zeichen schliesst Epilepsie an 
und für sich nicht aus. Es gibt offenbar auch Mischzustände von 
neurasthenischem und epileptischem Dämmerzustand. Begleitende und 
intervalläre klinische Zeichen der einen oder der anderen Neurose mögen 
diagnostische Fingerzeige ergeben. 

Differentiell diagnostisch kommen gegenüber dem transitorischen 
neurasthenischen Irresein epileptische Angst- und Verwirrtheitszustände 
einerseits und anderseits epileptische Traumzustände in Betracht. 

Zu beachten ist, dass die ersteren nur Stunden oder umgekehrt 
Monate dauern, dass sie selten ohne epileptische Hinweise sind, oft 
geradezu postepileptisch in Erscheinung treten. Auf Grund von Angst 
und illusorischer feindlicher Verkennung der Umgebung sind solche 
Kranke errabund. Es fehlt hier der Grundzug der neurasthenischen 
Angstzustäinde — die grosse psychische und damit auch motorische 
Hemmung. Deshalb sind bedeutende und selbst gefährliche motorische 
Reaktionen bei solchen Epileptikern etwas ganz Gewöhnliches. Immer 
ist hier das Bewusstsein schwerer gestört und nie fehlt Verwirrtheit. Die 
Erinnerung ist eine summarische. Rezidive sind an der Tagesordnung. 

Bezüglich der Scheidung neurasthenischer und epileptischer Traum- 


Irresein auf neurasthenischer Grundlage. 467 


zustände können sich grosse Schwierigkeiten bieten. Der meist expansive 
Inhalt der Wahnideen, der dämmer- oder traumhafte Zustand des Be- 
wusstseins, die wenig beschränkte Assoziation und Handlungsfähigkeit 
im Rahmen des Wahns, die meist nur Tage oder selbst Stunden be- 
tragende Dauer des Anfalls, das Zusichkommen wie aus einem Traum, 
die meist sich findende Amnesie sind beiden transitorischen Psychosen 
gemeinsam. 

Als differenzierend lassen sich geltend machen: der grosse Wechsel 
der Intensität der Bewusstseinsstörung bis zu relativer Luzidität und 
demgemäss das Schwanken im Wertcharakter der krankhaften Vor- 
stellungen zwischen Zwangs- und Wahnideen bei epileptischen Traum- 
zuständen, während die neurasthenischen auf der Höhe der Bewusstseins- 
störung ohne deutliche Remissionen zu verharren pflegen. 

Dazu kommt die nicht selten ausgesprochene epileptische Aura vor 
dem Anfall in Gestalt einer halluzinatorischen (Umwogtsein von Gestalten, 
besonders solchen in roter Farbe, schreckliches Getöse u. s. w.), das 
Vorherrschen von Halluzinationen im Anfall bis zu förmlichem halluzi- 
natorischem Delir, während Halluzinationen bei neurasthenischen Zu- 
ständen sehr selten sind, überdies einförmig und stabil, gleichwie etwaige 
Wahnvorstellungen, nicht vielfach und polymorph, wie dies im epileptischen 
Traumzustand Regel ist. Ganz besonders wichtig ist der Nachweis von 
Stupor im letzteren. 

Während bei rein neurasthenischen Fällen die Lösung des transi- 
torischen Irreseins plötzlich und mit Wiedereinsetzung völliger Luzidität 
zu erfolgen pflegt, geht in epileptischen die Psychose in der Regel durch 
ein postparoxysuelles Verwirrtheits- oder Betäubungsstadium hindurch, 
das selbst Züge des Stupors gewinnen kann. Die Prognose des neurasthe- 
nischen transitorischen Irreseins ist eine absolut günstige. Die Seltenheit 
der Rezidive erklärt sich wohl daraus, dass eine Reihe von erschöpfenden 
Bedingungen, deren neuerliche Kombination unwahrscheinlich ist, zu- 
sammentreffen müssen, um die Psychose hervorzurufen. 

Die Genesung wird angebahnt durch gute Ernährung, Bettruhe, 
Anregung des Stoffwechsels (Bäder, Spermininjektionen), Beförderung 
des Schlafes. Der letzteren Indikation werden dem ohnehin schon mit 
Ermüdungsstoffen und Stoffwechselprodukten überladenen Gehirn gegen- 
über Narkotica nur ausnahmsweise entsprechen. 


Beob. 38. Transitor. neurasthenisches Irresein. 


Am 26. 5. 98 Nachmittags wurde der 17 J. alte F., Schlossergehilfe in Wien, 
von der Sicherheitsbehörde der psych. Klinik zur Beobachtung seines Geisteszustandes 
überstellt. Er war am 23. 5. nach einer Züchtigung durch seinen Vater von Hause 
fort, nach Korneuburg gegangen und hatte in der dortigen Besserungsanstalt um 
Aufnahme gebeten. Dort schickte man ihn heim. Er kam am 25. Abends nach 
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Wien zurück, schlief die Nacht auf den 26. daheim und ging früh wieder von Hause 
fort, um den Kriegsminister um Reisegeld nach Spanien zu ersuchen. Er behauptete 
nämlich, seine Mutter habe am 25. Abends eine Depesche vom Präsidenten von 
Spanien erhalten, namens MEeline, wonach er berufen wäre, an der Spitze der 
Spanier mit Amerika Krieg zu führen. 


Pat., am 26. Nachmittags in der Klinik aufgenommen, erscheint örtlich und 
zeitlich orientiert, bietet ermüdete, verschleierte Miene, fasst langsam auf, macht den 
Eindruck eines erschöpften Neurasthenikers. 

Er hält am Wahn fest, spanischer Admiral zu sein, denn er habe schon längst 
zur Kriegsmarine gewollt. Einige Kenntnisse habe er schon, das übrige werde sich 
finden. Es fehle ihm bloss an Geld. Schon morgen früh solle er in Spanien eintreffen. 

Er klagt Kopfschmerz, ist im Gebiet beider N. supraorbitales und occipitales, 
ferner im oberen Teil der Rückenwirbelsäule sehr druckempfindlich. Pupillen weit, 
träge, Patellarreflexe sehr prompt. 

Pat. fieberlos; sich selbst überlassen, träumerisch vor sich hinschauend; ganz 
affektlos, ohne Bestreben sich in den neuartigen Verhältnissen zu orientieren. Da ge- 
rade klinische Stunde ist, wird er als transitorischer Traumzustand auf neurasthe- 
nischer Grundlage demonstriert. Er ermüdet bald dabei, gibt nur im Rahmen 
seines Wahns geordnete Auskunft, versinkt, sich selbst überlassen, in Sichverschauen, 
trifft keine Anstalten, im Sinne seines Wahnes zu handeln. Er schläft bald ein, er- 
wacht am 27. früh wesentlich wie am Vortag, hat aber alle zeitliche und örtliche 
Orientierung eingebüsst, besitzt auch keine Erinnerung für die Erlebnisse des 26., 
kennt auch nicht die Personen, mit denen er zu tun hatte Er hält an seinem 
Wahne fest, ist jeder Korrektur unzugänglich, sitzt herum, verschaut sich, klagt 
über Stirnkopfdruck, ein Gefühl, wie wenn ihm der Kopf in einen Schraubstock ein- 
gepresst sei. Er glaubt sich heute bei Kuba auf einem Schiffe, ist Admiral von 
Spanien, Freiherr von Sch. Man habe ihm den Titel genommen, als er nach 
Spanien fuhr. 

Er ist wortfaul, sehr schlafbedürftig. 

29. 5. Stat. idem ist andauernd. Dämmer-Traumzustand, affektlos, gute Nächte. 
Er teilt heute mit, er wolle jetzt in die Kirche, um Gott für den Sieg über die 
Amerikaner zu danken. Er habe eine Seeschlacht geliefert draussen auf dem Meere, 
zwei feindliche Schiffe in den Grund gebohrt, selbst keine Verluste erlitten. Er sei 
jetzt in Lissabon in Spanien. 

80. 5. Heute vormittag kommt Pat. langsam aus seinem Traumzustand zu 
sich. Er korrigiert vollkommen, orientiert sich rasch, hat einige vage Erinnerungen 
für die realen Erlebnisse des Vortages, im übrigen komplette Amnesie für die Zeit 
vom 26. früh, wo er das väterliche Haus zum zweiten Male verliess, bis zum $0. 
Vormittags. 

Er ist nun mimisch frei, bat auch keine Cephalaes mehr. Von seiner Mutter 
erfährt man, dass er von seinem jähzornigen Vater oft an den Kopf geschlagen wurde 
(Narben an der Galea), schon seit Jahren häufig über Kopfdruck klagte, im Novem- 
ber 97 im Schreck über den Vater aus dem 1. Stock gesprungen war, auf den 
Kopf fiel, sich an der Nasenwurzel verletzte, 2 Tage „besinnungslos* recte deliriant 
gelegen und Halluzinationen des Gesichts gehabt hätte. 

Danach sei er wieder ganz gesund gewesen bis zur neuen Züchtigung durch 
den Vater. Er war von mittlerer Intelligenz, hatte sich nie um Politik gekümmert, 
in den letzten Tagen allerdings viel Zeitungen gelesen. Pat. bietet leicht rhachitisches 
Cranium, Torus palatinus, gesteigerte Patellarreflexe, neurasthenische Erscheinungen, 
bleibt luzid und wird nach einigen Tagen entlassen. 
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2. Protrahierte psychoneurotische Krankheitsformen. 


Im unmittelbaren Anschluss an die transitorischen Erschöpfungs- 
zustände des neurasthenisch gewordenen Gehirns gehören hieher die 
Krankheitsbilder der Stupidität (Dementia acuta) und des Wahnsinns, 
wenigstens zum grössten Teile (s. o.). Manien auf Grundlage des neur- 
asthenischen erschöpften Gehirns sind höchst selten. Offenbar reicht 
der hier bestehende Mangel an Spannkräften zur Entwicklung manischer 
Zustände nicht recht aus. Häufiger sind Melancholien auf neurasthe- 
nischer Basis. Als Paradigma solcher mehr durch Hemmung als durch 
psychischen Schmerz charakterisierter Melancholien lässt sich die mastur- 
batorische bezeichnen. 


Melancholia masturbatoria. 


Dieselbe entwickelt sich auf der Grundlage einer aus Neurasthenia 
sexualis hervorgegangenen cerebrospinalen. Das Inkubationsstadium ent- 
spricht dem Bild dieser Neuropsychose mit Dysthymie und nie fehlender 
nosophobischer Verwertung von Kopfdruck und Gedankenhemmung 
(drohender Irrsinn) oder auch Spinalirritation (Tabes) oder gestörter 
sexueller Funktion (unheilbare Impotenz). Der Zustand entwickelt sich 
langsam zur Höhe der Psychose oder auch akut durch psychischen 
Shok u. s. w. (besonders Schreck, Belehrtwerden über die Folgen des 
Lasters). Das Selbstgefühl ist tief herabgesetzt. Der Kranke meint, 
man sehe ihm seine Onanie an, verachte ihn deshalb; er fühlt sich in 
peinlicher Weise als Gegenstand der Aufmerksamkeit. Auf Grund von 
Geruchshalluzinationen meint er, er stinke und werde deshalb gemieden. 
Der psychische Schmerz ist weniger spontanes Symptom als vielmehr 
Reaktion auf die geistigen Hemmungserscheinungen. Der Kranke ist 
pathetisch, theatralisch in der Entäusserung seiner Leiden und seines 
Schuldbewusstseins. Er geriert sich weniger als reuiger Sünder, vielmehr 
als ein dem Fatum anheimgefallener Märtyrer, bis zu religiösen Anwand- 
lungen. In seinen Verzweiflungsausbrüchen macht sich vielfach grosse 
Gereiztheit bis zu aggressiven Handlungen gegen die Umgebung be- 
merklich. 

Bemerkenswert sind zeitweise, besonders nächtliche Angstanfälle 
(auf Grund von Neurasthenia cordis, Angina pectoris vasomotoria) bis zu 
Raptus mel. Tentamina suicidii sind bei solchen Kranken ganz gewöhn- 
lich. Man muss immer auf sie gefasst sein. Nicht selten kommt, teils 
aus Busse, teils aus Drang sich zu retten, Verstümmlung der Genitalien 
vor. Die Unfähigkeit, dem eingewurzelten und doch so gefürchteten 
Drang zu neuerlicher Masturbation zu widerstehen, die peinliche Hemmung 
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des Wollens und Denkens werden nicht selten als Besitznahme durch 
den bösen Feind apperzipiert und bis zu wahrer Dämonomanie, mit ent- 
sprechenden Delirien und Sinnestäuschungen, ausgestaltet. 

Auf tiefer belasteter Grundlage finden sich auffallend häufig Un- 
reinlichkeit, Drang zum Ekelhaften (Kotessen, Geniessen von Regen- 
würmern, des Inhalts von Spucknäpfen u. s. w.), impulsive Raptus, 
Zwangsvorstellungen, primordiale Delirien, meist religiösen Inhalts 
(Messias). 

Episodische Uebergänge in (halluz.) Wahnsinn sind auf dem neur- 
asthenischen Boden dieser Zustände nicht selten. Gemeinsame auf die 
besondere Ursache hindeutende Züge ergeben sich aus der schlaffen, 
geistig und körperlich gebrochenen, scheuen, faden Persönlichkeit, der 
vielfach zu beobachtenden Sentimentalität, der Neigung zu Religion und 
Mystizismus; somatisch aus den neurasthenischen Beschwerden, besonders 
Kopfdruck, Spinalirritation, sowie aus den kaum je fehlenden Geruchs- 
halluzinationen. Die Prognose ist nicht ungünstig. Tonica mit Opium, 
das hier meist trefflich wirkt, hydriatische Behandlung, Ueberwachung 
der Kranken bezüglich Masturbation sind Hauptaufgaben der Therapie. 
Durchgreifende Unterschiede im Krankheitsbild, je nachdem es Manner 
oder Weiber betraf, konnte ich nicht wahrnehmen. 


Beob. 39. Melancholia ex masturbatione. 


Fräulein S., 23 J., stammt von neuropathischer Mutter, deren Bruder in der 
Irrenanstalt starb. Eine Schwester ist an Konvulsionen zu Grunde gegangen. Pat. 
soll sich normal entwickelt, ausser Jähzorn charakterologisch nichts Abnormes geboten 
haben. Die Pubertät trat mit 14 Jahren ohne Beschwerden ein. Pat. war talentiert, 
besonders für Musik, genoss eine feine Erziehung und war von schwererer Krankheit 
verschont bis zum August 82. Da begann Neurasthenie (rasche, geistige und körper- 
liche Ermattung, Klagen über Kopfdruck, Spinalirritation, schlechten unerquicklichen 
Schlaf). Pat. verlor ihre bisherige Munterkeit, magerte ab, bekam dyspeptische Be- 
schwerden, wurde verstimmt, reizbar, brütete oft vor sich hin, äusserte Weltschmerz 
bis zu Lebensüberdruss, vernachlässigte ihr Aeusseres, zeigte Unlust zur Beschäftigung, 
sogar zu Musik, der sie früher leidenschaftlich ergeben gewesen war. Im Lauf des 
Frühjahrs 1883 wurde Pat. immer abulischer und teilnahmloser, anümisch, von 
massenhaften paralgischen Sensationen beherrscht, hypochondrisch verstimmt, wollte 
nicht essen, weil nichts durch ihren Darm hindurchgehe, äusserte Befürchtungen, sie 
leide an Krebs und stecke die anderen an, weshalb sie sich immer mehr von den 
Angehörigen zurückzog. 

Dabei auffallender Rückgang der Ernährung, tiefe Anämie. 

Im Mai 83 traten raptusartige Angstanfälle auf, in deren einem sie einen 
Selbstmordversuch machte, indem sie ins Wasser sprang. Gerettet äusserte sie tiefe 
Reue, meinte, ihre Sünde könne ihr nicht verziehen werden; sie sei selbst schuld an 
ihrem Unglück, fühle den Verstand schwinden, könne nicht denken (Kopfdruck). Sie 
werde den Verstand verlieren, an einem krebshaften Leiden, dessen Geruch sie bereits 
spüre, zu Grunde gehen. Sie bejammerte in fader sentimentaler Weise ihr zerstörtes 
Leben, ihren frühen Tod, bat, man solle sich ihrer erbarmen, sie erschlagen, sie sei 


Irresein auf neurasthenischer Grundlage. | 471 


ja ohnedies nichts mehr wert. Da sie körperlich ganz verkam, häufig Nahrung 


weigerte, raptusartige Angstanfälle wiederkehrten, wurde Pat. auf der Klinik Anfang 
August 83 aufgenommen. 


Pat. erscheint bei der Aufnahme blass, anämisch, abgemagert, mit halonierten 
Augen, schmutzigem Teint, massenhaften Kratzeffekten im Gesicht und an den 
Händen. Schädel regelmässig, keine Degenerationszeichen. Vegetative Organe ohne 
Befund. Mattes, erschöpftes, scheues Wesen, schlaffe, gebeugte Haltung. Pat. hat 
massenhaft Sensationen und körperliche Missgefühle. Sie habe eines Tages gefühlt, 
wie der Geist entschwand, und sei in ihrer Angst, nicht länger so leben zu können, 
ins Wasser gesprungen. Sie fühle den Körper wie einen Stein, ganz vollgepfropft 
mit Speisen. Ihr Körper sei ganz zerstört, sie könne nicht mehr denken, fühle sich 
als eine Null, voller Läuse, die Wärterin habe sie damit gefüttert; sie sei schwer 
wie Blei, habe sich selbst zu Grunde gerichtet, Schreckliches (Masturbation) begangen, 
sei an allem schuld. Daneben Jammern, wenn sie nur schon einen Mann hätte! 
Man möge sie abschlachten. Sie stinke bereits, sei schon längst tot. Sie begreift 
nicht, wie man sie als eine Tote, in Verwesung Begriffene noch zum Essen zwingen 
wolle. Sie sei eine grosse Sünderin. Es bleibe ihr nichts übrig, als sich der Hölle 
preiszugeben. Der Zug, mit dem sie hergefahren, gehe wegen ihr zu Grund, ebenso 
ganz Graz. Teufelsvisionen, Verkennung der Umgebung als Teufel, ängstliche Er- 
wartungsaffekte bezüglich der Höllenfahrt. Episodisch schmerzlich sentimentale, ver- 
zwickte Stimmungslagen mit Sichanklammern an die Religion, Verkennen des Arztes 
als Christus, einer Mitpatientin als Mutter Gottes. 

Pat. wird im Bett gehalten, gut genährt, mit Eisen und Chinin behandelt. 
Dem sehr mangelhaften Schlaf wird mit Paraldehyd nachgeholfen. 

Das neurasthenisch-hypochondrisch-melancholische Krankheitsbild nähert sich 
episodisch dem eines Wahnsinns — zerfahrenes Delirium, erschöpftes Wesen, massen- 
haft Teufelsvisionen, illusorische Verkennung der Umgebung im Sinne von göttlichen 
Personen, verfolgende, anklagende, tröstende Stimmen, (Geruchshalluzinationen von 
Verwesung, faulem Fleisch u. s. w. 


Nach einigen Wochen, unter Besserung der Ernährung, stellt sich das ursprüng- 
liche Bild der Melancholie wieder her, mit vorwiegenden Hemmungserscheinungen 
und mit allegorischer Verwertung dieser. Pat. klagt, dass sie ganz dumm sei, nicht 
wisse, was sie tun solle. Sie glaubt sich am Ende der Welt. Alles ist tot. Sie 
wäre am liebsten auch begraben und von den Mäusen gefressen. Sie fühlt, wie sie 
schon von den Würmern zernagt wird (Paralgien.. Ob sie denn nicht endlich zer- 
hackt, geschlachtet werde? Sie sei ja an allem selbst schuld. 

Im Laufe des Oktobers entschiedene Besserung. Pat. nimmt körperlich zu, 
bekommt wieder Turgor, Farbe, gewinnt Interesse an der Aussenwelt, fragt nach der 
Heimat. Episodisch ist sie wieder eine grosse Sünderin, es geht ihr zu gut, sie wird 
zu gut gepflegt, gehört in die Hölle. 

Zunehmende Besserung unter Abreibungen mit dem nassen Leintuch, roborie- 
render Diät und tonisierender Medikation. 

Mitte November treten die Selbstanklagen zurück; sentimentale, selbst- und 
weltschmerzliche Stimmungen treten an ihre Stelle. Das Leiden tritt in die ursprüng- 
liche Phase einer hypochondrisch-neurasthenischen Neurose — Klagen über geistige 
Unklarheit, zerrüttetes Denken, dummen Kopf, bypochondrische Ideen, an Krebs und 
Faulfieber zu leiden auf Grund von zeitweise noch auftretenden Geruchshalluzinationen 
und Paralgien, namentlich Spinalirritation; Kopfdruck mit Klagen über geschwun- 
denes Hirn. Allmählich Krankheitseinsicht und Wiederkehr früherer Neigungen und 
Beschäftigungen. Zeitweise Exazerbationen der Hemmung, Verstimmung, der paral- 
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gischen neurasthenischen Beschwerden und neuerliche Geruchshalluzinationen lassen 
sich jeweils auf masturbatorische Rückfälle zurückführen. Unter Hydrotherapie, 
Eisen, beständiger Ueberwachung und nächtlicher Beschränkung stellt sich allmählich 
die Genesung her. 

Am 3. 1. 84 wird Pat. gesund entlassen. 

Im Herbst 86 sah ich Fräulein S. anlässlich eines Besuches als blühendes, geistig 
und körperlich frisches Mädchen wieder. 


8. Psychische Entartungsformen auf neurasthenischer Grundlage. 


Als prägnante, hier zu besprechende Typen ergeben sich eine eigen- 
artige Form geistiger Störung, charakterisiert durch Zwangsvorstellungen 
und Krankheitsbilder von Paranoia. 


a) Geistesstörung durch Zwangsvorstellungen!). 


Im Gegensatz zu den als elementare und episodische Störung bei 
belasteten Nervenkranken und Melancholischen sich findenden Zwangs- 
vorstellungen (vergl. p.59) handelt es sich hier um dauernd und massen- 
haft die Persönlichkeit heimsuchende, nach allen Richtungen ins geistige 
Leben teils hemmend, teils erschütternd und zwingend eingreifende Vor- 
gänge, die zudem einen eigenartigen Verlauf zeigen und damit die 
Bedeutung eines besonderen und wohlcharakterisierten Krankheitsbildes 
gewinnen, 

Die Wirkung auf das Denken ist eine hemmende, aufs Fühlen eine 
erschütternde bis zu Affekten der Verzweiflung; psychomotorisch kommt 
es zu Handlungsimpulsen im Sinne der konkreten Zwangsvorstellungen 
oder auch zur Verhinderung intendierter Handlungen. 


Dieses Zwangsvorstellungsirresein steht auf neurotischer Grundlage. In der 
Regel ist diese als konstitutionelle und erblich bedingte Neurasthenie nachweisbar 
und auf diesem Boden kann sich überdies, als die Vorgänge des Zwangsvorstellens 
begleitende Neurose, ein hysteropathisches oder hypochondrisches Bild entwickeln. 
Nur in seltenen Füllen ist die Neurasthenie mit oder ohne ausgesprochene hyste- 
rische oder hypochondrische Erscheinungen eine erworbene (durch geistige Ueber- 
anstrengung, Gemütsbewegungen, schwere erschöpfende Krankheiten, rasch sich 
folgende Entbindungen, Laktation, sexuelle Exzesse, bes. Onanie u. s. w.) und das 
Leiden dann nach Umständen ein vorübergehendes. Gelegenheitsursachen zum Aus- 
bruch der Krankheit oder jeweiliger Rezidiven bilden die erwähnten schwächenden 
Momente. 

Bei auf belasteter (hereditärer) Grundlage sich entwickelnden Fällen genügen 
schon physiologische Lebensphasen (Pubertät, Klimakterium), um das Leiden hervor- 
zurufen, ja nicht selten kommt dasselbe schon vor der Pubertät, in der Kindheit, 
analog Fällen der originären Paranoia, zum Vorschein. 


1) Synonym: Abortive Verrücktheit, Folie du doute avec délire du toucher, 
Folie avec conscience, Pseudomonomanie, Impulsions intellectuelles, Folie à idées im- 
posées, Délire émotif. 
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Dass das Leiden auf neurasthenischem Boden verlauft, lehrt auch die Tat- 
sache, dass den unmittelbaren Anlass zum Ausbruch desselben den cerebralen Tonus 
herabsetzende schwächende Momente, wie z. B. Gemütsbewegungen, Blutverluste 
(z. B. Menses), Indispositionen, Debauchen u. dergl. bilden, dass Rekrudeszenzen und 
Exazerbationen desselben mit solchen der zu Grunde liegenden, begleitenden Neurose 
Hand in Hand gehen, wie umgekehrt therapeutische Erfolge gegenüber der Nerven- 
schwäche auch das psychische Leiden bessern. 

Die Krankheit kommt ziemlich gleich häufig bei beiden Geschlechtern vor. 
Die Zwangsvorstellungen des in Rede stehenden Krankheitsbildes haben manches Ge- 
meinsame und Analoge mit den Primordialdelirien der Paranoia, insofern sie primär, 
jeder affektiven Grundlage entbehrend, wenn auch gefördert durch Gemütsbewe- 
gungen, aus der Tiefe des unbewussten Geisteslebens sich entwickeln, dem bewussten, 
logischen Vorstellungsinhalt überraschend, störend, fremdartig gegenüberstehen und 
eine zwingende überwältigende Bedeutung gewinnen. Ein fundamentaler Unterschied 
besteht jedoch insofern, dass die Primordialdelirien der Paranoia rasch angenommen, 
assimiliert und zu (systematischen) Wahnreihen verarbeitet werden, während die 
Zwangsvorstellungen, in der Regel wenigstens, dem Bewusstsein dauernd als krank- 
haft empfundene, nicht assimilierbare störende Eindringlinge gegenüberstehen. In 
Bezug auf den Verlauf ergeben sich anderseits wieder Analogien, insofern das 
Zwangsvorstellungsirresein mit der Paranoia das gemein hat, dass diese echt konsti- 
tutionellen, dauernden und im grossen ganzen stationären Zustände nicht bis zu 
schweren psychischen Schwächezuständen vorschreiten. 


Ein Inkubationsstadium findet sich hier psychischerseits nicht. Mitten 
aus geistigem Wohlbefinden werden die Kranken von gar nicht zur Sache 
gehörigen, von keinem Affekt unmittelbar hervorgerufenen oder getra- 
genen Gedanken überfallen, die nun mit krankhafter Intensität und 
Dauer, aller Willens- und Assoziationsenergie zum Trotz, im Bewusstsein 
verharren, bis sie spontan zurücktreten. Der Kranke hat dann vorläufig 
Ruhe oder ein neuer fixer lästiger, quälender Gedankenkreis tritt an die 
Stelle des verschwundenen. Dies ist umsomehr zu befürchten, als der 
durch das Zwangsvorstellen erzeugte reaktive emotive Zustand die Hem- 
mungsfähigkeit der Willens- und der Assoziationsleistung herabsetzt, 
überhaupt der durch den Anfall hervorgerufene Exzess von Hirnarbeit 
das Denkorgan temporär noch mehr in den Zustand der Neurasthenie, 
der reizbaren Schwäche versetzt. 

Der unmittelbare Anlass für das Auftreten der konkreten Zwangs- 
vorstellung ist nur ausnahmsweise nachweisbar. Ihre Weckung kann 
psychologisch erfolgen, auf dem Wege der Ideenassoziation ausgelöst 
durch eine Sinneswahrnehmung, durch eine überraschende Begebenheit, 
durch das Wort einer Lektüre, eines Gebets, Gesprächs, nach Umständen 
als Kontrastvorstellung. In der Regel dürfte der Entstehungsweg ein 
physiologischer, organischer sein, analog den Primordialdelirien, und dann 
ist das primum movens für die Entwicklung der betreffenden Zwangs- 
vorstellung schwer zu ergründen. Zuweilen lässt sich ein Zusammenhang 
erotischer lasziver Vorstellungen mit menstrualen Vorgängen, geschlecht- 
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lichen Erregungsvorgängen nachweisen, ein Zusammenhang destruktiver 
mit einer körperlichen Missempfindung, z. B. mit einer Neuralgie, mit 
welcher in statu nascendi sich die Zwangsvorstellung verknüpft. Der Inhalt 
der Zwangsvorstellungen ist ein sehr mannigfacher, entsprechend dem 
Reichtum des Seelenlebens überhaupt und der individuellen Richtung, 
welche dasselbe aufweist. In dieser Hinsicht ist nicht zu leugnen, dass 
originäre Anomalien des Charakters dem Eintreten der und jener Zwangs- 
vorstellungen Vorschub leisten, z. B. religiöser Grübelgedanken bei bi- 
gotten, Gedanken der Verunreinigung bei hysterisch oder hypochondrisch 
angelegten, Grübelgedanken, ob alles recht besorgt, an seinem rechten 
Orte sei, bei durch Pedanterie und peinlichen Ordnungssinn früh auf- 
fälligen Persönlichkeiten. Ueberraschend ist anderseits wieder der viel- 
fach typisch übereinstimmende Inhalt, sogar die zeitliche Folge der 
Zwwangsvorstellungen bei durch Lebensstellung, Geschlecht, Bildungs- 
grad u.s. w. doch so verschiedenen Individuen, analog den typischen 
Primordialdelirien der originären Paranoia. 

Es ist immerhin gerechtfertigt, solche Fälle, bei denen sich zuerst 
Zwang zum Grübeln (meist über religiöse und metaphysische Dinge), 
später die Zwangsvorstellung der Verunreinigung durch Metall, Tiere 
u. dergl. typisch einstellt, als eigenes Krankheitsbild (Folie du doute avec 
delire du toucher — Legrand du Saulle) innerhalb der ganzen Gruppe 
hinzustellen. 

Die formale Störung des Vorstellens, wie sie die Zwangsvorstellung 
darstellt, macht ihren Einfluss auf die übrigen Funktionen des Seelen- 
lebens geltend. 

Im Vorstellen hemmt sie das freie Spiel der Assoziation und 
lässt ablösende beruhigende, oder auch berichtigende Vorstellungen nicht 
eintreten. 


Diese Zwangsvorstellungen sind die häufigsten. Die religiösen Inhalts drehen 
sich um die Fragen: was ist Gott? gibt es einen Gott? wie ist die Ewigkeit be- 
schaffen? warum gibt es einen Teufel? gibt es wirklich Teufel? gibt es eine Ewig- 
keit, eine Vorsehung? wie lässt sich der Begriff der Dreieinigkeit in einer Person 
vereinigen? Analoge Erscheinungen sind metaphysische Probleme: wie ist der 
Mensch entstanden, wie die Welt? 

Manche Kranke müssen sich auch fortwährend mit mathematischen Fragen 
plagen, die schwierigsten Kopfrechnungen ausführen bis zur Ermattung. Bei anderen 
knüpft sich an jede Sinneswahrnehmung die Frage nach dem Warum der Erschei- 
nungen oder die, was geschehen würde, wenn der Kranke, z. B. beim Anblick eines 
Messers, sich oder den Seinigen den Hals abschnitte, am Ufer eines Flusses jemand 
hineinstiesse: ob im ersten Fall der Tod gleich einträte und wie? etwa durch Ver- 
blutung? im letzteren Fall, ob der Betreffende sich durch Schwimmen retten könnte? 
Oder es handelt sich um harmlose Zwangsvorstellungen: ob die begegnenden Damen 
schön oder hässlich, ledig oder verheiratet sind? 

Wieder anderen drängt sich bei einer alltäglichen Beschäftigung beständig 
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der Gedanke auf, ob sie ihre Sachen recht machen, ob ein Brief z. B. richtig, d. h. 
klar geschrieben sei, ob kein orthographischer Fehler drin, kein Tintenfleck drin, ob 
die Adresse deutlich geschrieben, ob der Brief nicht in der Brieflade stecken ge- 
blieben ist? Ferner ob eine Summe Geldes richtig gezählt, eine Rechnung richtig 
beglichen sei, die Türen wirklich geschlossen, die Lichter gelöscht sind, kein Dieb 
sich eingeschlichen hat? 

Daran reihen sich noch quälendere Zwangsvorstellungen und Skrupel, ob die 
und jene Handlung oder Unterlassung der eigenen Gesundheit nicht schädlich sein 
könne oder der anderer. Der Gedanke, durch ein Streichhölzchen, eine Stecknadel, 
einen Glassplitter, einen Tintenfleck Gesundheit und Leben eines anderen geschädigt 
zu haben, quält solche Kranke, ihre Phantasie malt ihnen die absurdesten Folgen 
ihrer hypothetischen Nachlässigkeit; auf einer Brücke überfällt sie der Gedanke, jemand 
ins Wasser gestossen zu haben; sie müssen nachsehen, ob niemand der Passanten 
ins Wasser gefallen ist, die Situation erhebt sich zur quälenden Zwangsvorstellung, 
einen Mord auf dem Gewissen zu haben. 

Beim Gebet taucht die kontrastierende Vorstellung „verflucht“ statt „geheiligt“, 
„Hölle“ statt „Himmel“, „wilde Sau" statt „liebe Frau“ auf und kehrt bei jedem 
Versuch, über den betreffenden Passus des Gebets hinüber zu kommen, beharrlich 
wieder. Im Anschluss an die Beichte martert der Gedanke, Sünden vergessen, nach 
der Kommunion, unwürdig kommuniziert, Teile der Hostie auf den Boden fallen 
gelassen zu haben; im Anschluss an ein gerichtliches Zeugnis kommt der Zwangs- 
gedanke, unrichtig ausgesagt, einen Meineid begangen zu haben; im geselligen Ver- 
kehr kommt der peinliche Gedanke, etwas Kompromittierendes gesagt, getan, im 
geschäftlichen Umgang der, kompromittierende Papiere verloren zu haben; im Kauf- 
laden plagt solche Kranke die Vorstellung, Waren eingesteckt oder an den Kleidern 
haftend, mitgenommen zu haben. Auf der Strasse kommt der Zwangsgedanke, er- 
röten zu müssen und dadurch sich lächerlich zu machen, einen Laternenanzünder 
von der Leiter gestossen zu haben. Die Kranken müssen stundenlang beobachten, 
ob kein Kind überfahren wird, ob kein Dachdecker herabfällt, ob die Brücke nicht 
einstürzt, ob vielmehr alle Passanten glücklich hinübergelangen. 

Im weiteren Verlauf der Krankheit kommt es häufig zu Zwangsvorstellungen 
der Verunreinigung durch Schmutz, Gift. Der Anblick von Katzen, Hunden erweckt 
die Vorstellung Wutgift, Hundswut, der eines Kupfergeschirres oder einer metallenen 
Türklinke die Vorstellung Grünspan. 

Der Kranke ist vergiftet, teilt der Familie das Gift mit, alle sind ver- 
giftet u. s. w. 

Nicht immer sind die Zwangsvorstellungen absurd — sie können sich auch um 
wirklich mögliche Gefahren, philosophische Probleme, mathematische Fragen u. dergl. 
drehen. So musste einer meiner Kranken monatelang grübeln, ob sein in Staats- 
rente angelegtes Vermögen wirklich sicher sei. Unter allen Umständen sofort auf- 
fällig ist aber die Unfähigkeit, diese Grübeleien zum Abschluss zu bringen, der 
Zwang, mit welchem sie sich beständig aufdrängen, trotzdem der Kranke die Un- 
wahrscheinlichkeit, ja Unmöglichkeit seiner Befürchtungen einsieht. 


Besonders wichtig ist ihr Einfluss auf das Handeln und auf das Fühlen. 
Trotz aller Luzidität, trotz der Einsicht in das Krankhafte des Vorgangs 
und der Nutzlosigkeit und Peinlichkeit des Denkzwangs muss der Kranke 
beständig grübeln, fragen, nachsehen, sich vergewissern, das Ereignis 
sich vergegenwärtigen, die Möglichkeit erwägen, nach dem richtigen 
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Worte im Gebet ringen u. s. w., aber alles vergebens. Mit der Zeit 
verbinden sich Impulse mit der betreffenden Zwangsvorstellung, in ihrem 
Sinn zu handeln, oder der Zwang, Handlungen zu unterlassen. 


Der Kranke muss sich und andere vor Gefahren schützen, die Teppichfalten im 
Salon glatt streichen, die Steine auf der Strasse entfernen, damit niemand den Fuss 
bricht, es drängt ihn zu seinem Entsetzen, destruierenden Zwangsvorstellungen, sich 
oder andere umzubringen, eine Untat zu begehen, eine Gotteslästerung auszustossen, 
in die Hostie zu beissen, sie auszuspucken u. s. w., Folge zu leisten, sich als Mein- 
eidiger oder Mörder vor Gericht anzuklagen. Oder — in harmloserer Weise — er 
muss beständig Ordnung machen, alles an den rechten Platz bringen, sein Konzept 
ändern, sich beständig waschen, den hypothetischen Staub, das Gift von seinen 
Kleidern entfernen. Damit verliert der Kranke viel Zeit und wird allmählich berufs- 
unfähig. Auch der Unterlassungszwang macht ihn sozial immer weniger leistungs- 
fähig. Er getraut sich nicht mehr, Türklinken oder Gefässe von Metall zu berühren, 
die Kirche, das Theater zu besuchen, weil er ein Sakrilegium begehen oder sich 
kompromittieren könnte; er wagt nicht mehr auf der Strasse zu erscheinen, Brücken 
zu passieren, weil er fürchtet, anderen Böses anzutun, oder um den Anblick von 
Strassen, Objekten zu vermeiden, der die fürchterlichen Zwangsvorstellungen ins 
Leben rufen könnte. 

Anfangs gelingt es ihm noch auszugehen, indem er menschenleere Strassen 
wählt, nur Abends die Strasse betritt, Brücken in schnellem Lauf passiert u. s. w. 


Besonders wichtig ist die Rückwirkung des Zwangsvorstellens auf 
das Gemütsleben des Kranken. Es kommt im Gefolge desselben zu 
heftiger reaktiver Angst bis zu Verzweiflungsausbrüchen und nervösen 
Krisen (Krampfpuls, Zittern, Herzklopfen, Ohnmachtsanwandlungen). 

Die Angst erklärt sich aus dem qualvollen psychischen Spannungs- 
zustand, welchen die Zwangsvorstellung setzt, aus dem Gefühl der Macht- 
losigkeit, ihren Zwang zu durchbrechen, aus ihrem peinlichen Inhalt, 
insofern er ein sakrilegischer, unzüchtiger, verbrecherischer sein kann; 
dazu gesellt sich die Angst, mit nachlassender Widerstandskraft dem mit 
der Zwangsvorstellung sich verbindenden Impuls zur Begehung einer 
Handlung, insofern sie eine lächerliche, kompromittierende oder sakri- 
legische, verbrecherische ist, zu erliegen; angstbefördernd wirkt endlich 
die Gefahr, den peinlichen Zustand kundzugeben, das Gefühl, über dem 
Ganzen irrsinnig zu werden. 

Kann der Kranke seinen Zwangsvorstellungen nachgeben, etwaige 
Impulse, insoweit sie harmlose Handlungen bedeuten, befriedigen, sich 
ausweinen, so geht durch diese motorische oder sekretorische Reaktion 
die peinliche Krise rascher vorüber und empfindet jener bald Erleich- 
terung. 

Der Gesamtverlauf des Leidens ist ein in Remissionen und Ex- 
azerbationen sich bewegender. Intermissionen bis zu vieljähriger Dauer 
sind nicht selten. Die Anfälle des Leidens treten plötzlich ein und lösen 
sich in gleicher Weise. Auf eine serienartige Häufung der Einzel- 
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paroxysmen folgt meist eine längere Ruhe- und Erholungspause. Die be- 
gleitenden somatischen Störungen in der Krankheit sind der zu Grunde 
liegenden Neurose angehörig. Wie bei Neurosen überhaupt, kommen 
auch hier spontane Angstanfälle und epileptische Erscheinungen nicht 
selten vor. 

Episodisch kann Melancholie auftreten. Ich habe einen Fall von 
Zwangsvorstellungsirresein in Komplikation mit periodischer Melancholie 
beobachtet. Temporär kann die Kritik des Kranken gegenüber seinen 
Zwangsvorstellungen nachlassen und können diese den Wertcharakter 
von Wahnideen bekommen. Die Ausgänge des Leidens sind Genesung 
oder Zustände geistigen Torpors. Bei erworbenen, nicht konstitutionell 
veranlagten Fällen habe ich wiederholt Genesung gesehen, bei anderen 
niemals, jedoch jahrelange Intermissionen. 

Die Endzustände von geistigem Torpor dürfen mit Blödsinn nicht 
verwechselt werden. Ausgang in solchen ist bis jetzt nicht beobachtet 
worden!). 

Virtuell bleiben diese Kranken geistig vollkommen leistungsfähig, 
aber der Zwang zu grübeln, zu verifizieren, zu ordnen, zu waschen, lässt 
sie nicht zur Erfüllung ihrer Berufspflichten kommen; ihre Scheu vor 
allem, was Zwangsvorstellungen herbeiführen könnte, hindert sie, die 
Schwelle des Zimmers oder Hauses zu überschreiten, mit Lektüre sich 
zu beschäftigen, Gegenstände zu ergreifen. Eine trostlose Tat- und 
Ratlosigkeit, Willensschwäche und Emotivität verbittert solchen Kranken 
schliesslich das Leben, überantwortet sie einem dumpfen Brüten, macht 
sie wohltätiger Ablenkung und Zerstreuung unzugänglich und schafft 
dadurch die günstigste Situation für die beständige Wiederkehr der ge- 
fürchteten Zwangsvorstellungen. 


Für die Erklärung dieser interessanten psychischen Störung lassen sich funk- 
tionell geltend machen: 

1. Eine krankhaft gesteigerte Affizierbarkeit des Vorstellungslebens mit so- 
fortiger Beziehung der bezüglichen Wahrnehmung oder Erinnerung auf das eigene 
Ich (analog den Paranoischen) mit äusserst lebhafter Gefühlsbetonung der betreffenden 
Vorstellung. 

2. Eine gesteigerte Phantasietätigkeit, welche die entferntesten Möglichkeiten 
aus der konkreten Zwangsvorstellung hervorgehen lässt und durch Verknüpfung weit- 
abliegender Gedankenkreise und Situationen jene beständig anregt?). 


!) Berger konstatierte bei einer Kranken absolute Integrität der Intelligenz 
nach 20jähriger Dauer des Leidens, Kelp nach $8jähriger. 

3) Z. B. eine Kranke von Sander, die beim Anblick irgend eines Mannes von 
der Zwangsvorstellung geplagt wird, den Koitus mit ihm gepflogen zu haben; eine 
Kranke Bergers, die beim Anblick von Schachteln sofort hemmungslos die Zwangs- 
vorstellung bekommt, es möge Gift drin sein, dieses jemand Schaden bringen, sie 
selbst schuldig sein. 
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8. Die Denk- und Willensenergie (Leistung des Vorderhirns) in der Bekämpfung 
der Zwangsvorstellungen durch willkürliche Hervorrufung von Vorstellungen ist bei 
diesen Neuropathikern (reizbare Schwäche) tief herabgesetzt. 


Die Therapie dieses Leidens hat in erster Linie die neurotische, 
neurasthenische körperliche Grundlage desselben zu berücksichtigen. Eine 
Kräftigung des Nervensystems durch Kaltwasser- und klimatische Kuren, 
Seebad, allgemeine Faradisation, durch tonisierende Arzneimittel (Eisen, 
Chinin, Ergotin, Arsen) ist die Hauptsache und selbst in tief konsti- 
tutionellen Fällen von temporärem Erfolg begleitet. 

Gegen den psychischen Leidenszustand sind als psychisch wohl- 
tätige Einflüsse Gesellschaft, Reisen, Zerstreuungen, Beschäftigung in 
zusagender, gemütlich, geistig und körperlich nicht anstrengender Weise 
das Wichtigste. Die krankhafte Impressionabilität des psychischen Organs 
wird weiters durch Bromsalze (4 bis 6,0), sowie durch Amylenhydrat in 
längerer Gebrauchsweise herabgesetzt. Dadurch lassen sich Paroxysmen, 
namentlich zur menstrualen Zeit eintretende, oft vermeiden oder wenigstens 
kupieren und erträglicher machen. 

In den Anfällen selbst sind Brompräparate in grösseren Dosen 
(6 bis 10,0), Morphiuminjektionen, Chloralhydrat, Alkoholgenuss, beson- 
ders auch der tröstende Zuspruch der Umgebung, die Versicherung, dass 
es so oder nicht so sei, seitens einer Vertrauensperson, von wesentlich 
beruhigender Wirkung. 


Beob. 40. Geistesstörung durch Zwangsvorstellungen. 


Herr v. C., Bankier, 52 J., von nervösem Vater, kränklicher, nervenschwacher 
Mutter, bezeichnet sich selbst als von nervöser Konstitution, von jeher sehr reizbar, 
sensibel, impressionabel, wie es auch seine Geschwister seien. Er verlor mit 17 J. 
seine Eltern, musste schon mit 18 J. ein grosses Geschäft übernehmen und für seine 
Geschwister sorgen. Von höchster Rechtschaffenheit, seltener Gewissenhaftigkeit bis 
zur Skrupulosität und Pedanterie, erwarb er sich grosses Vermögen und hohes An- 
sehen. Er lebte sehr mässig, war jedoch leidenschaftlicher Raucher, hatte nie Lues 
akquiriert und lebte seit dem 27. J. in glücklicher Ehe. 

Obwohl äusserst angestrengt und überaus tätig, war er bis 1880, ausgenommen 
zeitweise leichte cerebrasthenische Beschwerden, immer wohl gewesen. 

Anfang 1880 wurde er nach geschäftlichen Aufregungen und heftigen Gemüts- 
bewegungen cerebrasthenisch (Schlaflosigkeit, Kopfdruck, erschwerte geistige Leistungs- 
fähigkeit, Anorexie, Emotivität). Im August 80 erlitt er zwei rasch sich folgende 
epileptiforme Anfälle mit vorwiegenden Konvulsionen auf der rechten Körperhälfte. 
Er lag dann einige Tage im Koma mit rechtsseitiger Hemiplegie, erholte sich und 
bot in der Folge keine Symptome eines organischen Hirnleidens mehr. Ende 1880 
starb sein Bruder. Die Cerebrasthenie exazerbierte. 

Pat. strengte sich gleichwohl geschäftlich an und blieb arbeitsfähig bis Anfang 
1884. Da überfiel ihn eines Tages, als er eine Rechnung durchsah, der Gedanke, 
die Rechnung sei nicht richtig, er übervorteile den Kunden. Er musste immer und 
immer wieder nachrechnen, fand aber keine Beruhigung. Nun kam ihm der Ge- 
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danke, seine früheren Konti seien unrichtig — es liess ihm keine Ruhe — er musste 
seine Bücher und Rechnungen seit 80 Jahren prüfen, nachrechnen. Pat. meint selbst, 
diese riesige geistige Anstrengung habe ihn vollends kaput gemacht. Er getraute 
sich nun nicht mehr allein zu arbeiten, aus Angst, falsch zu rechnen, andere zu 
schädigen. Dazu kam die Angst, beim Schreiben oder beim Sprechen sich zu kom- 
promittieren, weshalb er kaum mehr zum Schreiben und zum Sprechen sich ent- 
schliessen konnte. Wenn er eines beliebigen Stückes Papier ansichtig wurde, kam 
ihm der quälende Gedanke, es habe Beziehung zu ihm. Er wurde ruhelos, beständig 
von Zweifeln gequält, ob er seine Geschäfte recht besorgt, Adressen und Briefe richtig 
geschrieben, Gelder richtig gezählt, gebucht habe. Schliesslich getraute er sich nur 
in Gegenwart von Vertrauenspersonen als Verifikatoren Abmachungen und Geschäfte 
zu besorgen. Wenn er beichtete, genügte ihm nicht eine mündliche, sondern nur 
eine schriftliche Absolution. 

Diese ohnehin peinliche Situation wurde geradezu verzweifelt, als sich nach 
einigen Monaten Ideen hinzugesellten, er könne anderen Schaden bringen. Er geriet 
darüber in heftige Aufregung und Angstkrisen, konnte seine Kinder nicht mehr sehen, 
glaubte in jedem Fleckchen oder Stäubchen Glassplitter, Nadeln, Giftpulver zu er- 
blicken und damit anderen Unheil zu bringen. Es trieb ibn aus Angst davor den 
ganzen Tag sich zu waschen, Kleider und Geräte zu visitieren, sich beständig umzu- 
kleiden, nach Nadeln, Splittern u. s. w. zu suchen. Schliesslich hatte er keine Ruhe, 
wenn nicht seine Frau (pro forma) das Gleiche tat. 


Stunden- und tageweise hatte der bedauernswerte Kranke auch wieder Ruhe 
von seinen Grübel- und Zwangsgedanken. Er war dann ruhig, getröstet und hatte 
volle Krankheitseinsicht. Am 6. 6. 85 wurde mir Pat. von seinen besorgten Ange- 
hörigen zugeführt. 

Pat. ist ein mittelgrosser, kräftiger, in der Ernährung reduzierter Mann. Die 
vegetativen Organe erweisen sich normal. Die genaueste Prüfung ergibt keine Zeichen 
eines organischen Gehirnleidens. Degenerationszeichen sind nicht nachweisbar; Er- 
scheinungen von psychischer Schwäche oder Melancholie sind nicht aufzufinden. Pat. 
gibt ein klares Resümee seiner bisherigen Leiden, steht momentan vollkommen über 
seinen Zwangsvorstellungen, macht aufmerksam, dass seine Skrupulosität ihm selbst 
höchst peinlich sei, gleichwie seine Ideenassoziation, die die entferntesten Möglich- 
keiten herbeiziehe. Er sehe ein, dass alles nur Krankheit sei, aber er komme nicht 
drüber weg. Er stehe unter einem Zwang, den er nicht überwinden könne. Wenn 
er es versuche, so werde ihm entsetzlich bange und gerate er in Aufregung. Vom 
Morgen bis zum Abend sei er geplagt. Seine Verstimmungen seien nur reaktive: 
„Le doute sur n'importe quoi, la crainte de causer du mal à mon prochain, n'importe 
par quel moyen, voilà le fond de ma maladie.“ 

Körperlich fand ich die Zeichen der Cerebrasthenie (Kopfdruck, unerquicklicher 
Schlaf, Klagen über allgemeine Mattigkeit, Abgeschlagenheit, grosse Emotivität). 


Pat. klagt, dass er in beständiger Angst und Unruhe sei, beim Sprechen eine 
Unwahrheit zu sagen, andere zu kompromittieren; beim Essen muss er untersuchen, 
ob keine Glassplitter oder Nadeln darin sind. Diese Furcht kam ihm vor Monaten, 
als er ein beschädigtes Glas bei Tisch erblickte. Um sein Leben sei er nicht besorgt, 
nur um das der Nächsten. Wenn er auf der Strasse einen Leichenzug sehe, so be- 
falle ihn die Angst, er sei am Tode des Betreffenden schuld. Beim Gehen plage ihn 
die Idee, er könne Nadeln, Glasscherben, Gift verstreuen und damit Schaden zufügen, 
deshalb könne er auch keinen Augenblick allein sein und bedürfe er der beständigen 
Versicherung, dass er sich täusche. Sein eigenes Urteil und Zeugnis der Sinne gelte 
ibm für nichts. In seiner aufgeregten Phantasie erscheine ihm jeder Fleck, jedes 
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Körnchen, Stäubchen, Fädchen u. s. w. als etwas Gefahrbringendes. Kurz bevor er 
die Reise aus dem Orient (seiner Heimat) nach Europa antrat, habe er ein Arznei- 
fläschchen in Händen gehabt und weggeleert. Plötzlich sei ihm die Angst gekommen, 
das sei Gift, er habe sich unwissentlich damit besudelt.e Von nun an Gift- und Be- 
rührungsfurcht, beständiger Waschdrang, Bedürfnis durch Apotheker und Aerzte über 
Gift aufgeklärt und über den Inhalt des Fläschchens beruhigt zu werden. Auf der 
Fahrt nach Europa quälte ihn der Gedanke, daheim durch das hypothetische Gift 
alle umgebracht zu haben. Er war oft der Verzweiflung nahe. | 


Trotz alles Waschens fürchtet er durch Gift an seinen Händen der gegenwärtigen 
Umgebung Gefahr zu bringen. Jeder Fleck an Möbeln, Kleidern imponiert ihm als 
Gift. Als er kürzlich am Souterrainfenster eines Bahnhofs vorbeiging, warf er ein 
Stück seines Fingernagels hinab. Sofort kam ihm die Idee, der Nagel sei giftig, 
bringe den Leuten im Souterrain Gefahr. Er starrte eine Stunde lang durch das 
Fenster hinab, Unglücks gewärtig, und konnte nur mühsam von seinen Begleitern 
weggezerrt werden. Seine Giftgedanken bekamen fatale Nahrung dadurch, dass Pat. 
etwas metallisch Glänzendes, wahrscheinlich Bröckel eines Bleistifts, in seiner Westen- 
tasche fand. Das war offenbar ein Metall. Vom Salatessen war jedenfalls Essig an 
der Hand haften geblieben. Dadurch, dass er den metallischen Gegenstand zwischen 
die Finger bekam, entstand lösliches giftiges Metallsalz. Damit verbreitet er nun 
Tod und Verderben um sich. 

Kaum ist es gelungen, durch mündliche und schriftliche Versicherungen, Gut- 
achten Sachverständiger, Pat. darüber etwas zu beruhigen, so plagt ihn die Idee, 
mit seinem Zahnstocher ein animalisches Gift (durch daran haften gebliebene, in 
Verwesung geratene Fleischteilchen) zu verbreiten. Angstvoll beobachtet Pat. 
während der Mahlzeit die Gläser, ob nicht ein Stückchen abspringt und ins 
Essen gerät, 

Kürzlich sah er im Schwimmbassin einen Knaben in seiner Nähe untertauchen. 
Sofort Angst, er habe ihn getreten, bewusstlos gemacht, der Knabe sei ertrunken, 
Pat. bittet flehentlich, das Bassin abzulassen, er fürchtet, ob fahrlässiger Tötung zur 
Rechenschaft gezogen zu werden, ist untröstlich. 

Die Umgebung des Kranken hat schwere Not mit ihm. Er verlangt beständige 
Bewachung, Visitierung seiner Kleider, Taschen, Untersuchung des Fussbodens, der 
Möbel auf Gift, Nadeln, Glasscherben. Unablässig bewegt er sich in Skrupeln, Sorgen, 
bedarf Aufklärung, Beruhigung. Kaum ist sie gelungen, so geht das Fragen, Zweifeln, 
Grübeln, Waschen wieder los. 

Die Behandlung besteht in Bekämpfung der Neurasthenie mit Halbbädern, Ab- 
reibungen, elektrischer Massage. Gegen die psychische Hyperästhesie wird Extr. Opii 
aquos. bis zu 0,5 pro die (in Verbindung mit Chinin) versucht. Bei stärkeren ner- 
vösen Krisen erweist sich Brom hilfreich. Am wichtigsten ist moralische Behandlung 
durch geduldige Beschwichtigung, konsequente Aufklärung, methodische Ablenkung 
und strenge Durchführung eines Tageplane. 


Pat. wird ruhiger, freier, vermag sich zu beschäftigen. Ab und zu kommen 
neue Skrupel. So z. B. beim Briefschreiben, dass in der Tinte Schwefel- oder Salpeter- 
säure sei, dass eine für den Adressaten schädliche Substanz im Kontakt mit den 
Stahlfedern entstehe und so die Schriftzüge gefahrbringend werden. Ein anderes Mal 
glaubt er eine Nadel im Bett verloren zu haben. Diese Nadel hat sich offenbar in 
das Bett eingewühlt. Ein künftiger Mieter wird in Gefahr sein, an dieser bypothe- 
tischen Nadel, indem sie ihın ins Genick eindringt, zu Grunde zu gehen. Pat. er- 
schöpft sich in bezüglichen Möglichkeiten und Besorgnissen, verlangt vom Arzt be- 
ständig zu wissen, wie der Tod eintrete u. s. w. Im Lauf des August verlieren sich 
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die neurasthenischen Symptome. Pat. vermag seine Ideen immer besser zu beherr- 
schen, es genügt die einfache Versicherung „das ist Nichts“ oder „das ist Unsinn“, 
um ihn zu beschwichtigen, schliesslich getraut er sich auch allein im Zimmer zu 
verweilen. 

Sehnsucht nach der Heimat nötigt Pat. im Oktober zu entlassen. Eine Zeitlang 
ging es zu Hause ordentlich, dann exazerbierte wieder der qualvolle Zustand des be- 
dauernswerten Kranken. Eine Apoplexie machte seinen Leiden ein Ende. 


b) Die Paranoia neurasthenice. 


Diese klinische Form der Paranoia unterscheidet sich von der typi- 
schen dadurch, dass eine Fülle von Delirien der Kranken nichts anderes 
als die falsche alogische Interpretation von der neurasthenischen Neurose 
zukommenden Sensationen und überhaupt Befindensstörungen im paranoisch 
veränderten Bewusstsein darstellen. Der Kranke interpretiert sie durch 
Einflüsse der Aussenwelt, hält seinen Kopfdruck für arglistige Betäu- 
bungsversuche feindlich gesinnter Menschen mittels giftiger Dünste, sein 
gestörtes Denken für „Gedankenstellen“, für künstliche Machination von 
Feinden, die ihn um den Verstand und ins Irrenhaus bringen möchten. 
Seine dyspeptischen Beschwerden sind die Folge von Vergiftungsatten- 
taten, seine massenhaften sensiblen Anomalien (Spinalirritation, Paralgien, 
muskuläre und kutane Hyperästhesien u. s. w.) werden mit physikalisch- 
chemischen Künsten ihm zugefügt. Man raubt ihm damit die Lebens- 
kraft, macht ihn matt, elend u. s. w. 

Den weiteren Ausbau des Wahnsystems besorgen Sinnestäuschungen, 
wie bei den übrigen Formen der Paranoia. Besonders reich gestaltet sich 
der klinische Inhalt, wenn der Ausgangspunkt der Neurose das Sexual- 
nervensystem ist, sei es durch Abusus, besonders Masturbation, oder 
auch durch Abstinenz bei reger Libido (s. p. 190) oder auch (bei weib- 
lichen Individuen) infolge von irritativren und dadurch zu Neurasthenia 
sexualis („Lendenmarkneurose“) führenden Genitalerkrankungen. 

In der gleichen Entstehungsweise entwickeln sich auch viele Fälle 
von im Klimakterium entstandener Paranoia. Bei sexual-neurasthenischer 
Entwicklung und weiblichem Geschlecht fehlen selten Züge von hyste- 
rischer Neurose und werden ebenfalls Bausteine für das paranoische Wahn- 
gebäude. Damit ergeben sich klinische Uebergänge zu dem verwandten 
Bild der hysterischen Paranoia. Die rein neurasthenische Form ent- 
wickelt sich jeweils aus einem neurotischen Vorstadium mit starker noso- 
phobischer Färbung, das direkt in Beachtungs- und Verfolgungswahn 
übergeht. 

Als das prägnanteste Bild auf neurasthenischem Boden erscheint das 
aus Neurasthenia sexualis heraus entwickelte. Dasselbe deckt sich prak- 
tisch fast vollkommen mit der Paranoia „masturbatoria“. 

v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 31 
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Paranoia (sexualis) masturbatoria. 


Das Inkubationsstadium stellen Symptome von zur allgemeinen 
werdender Neurasthenia sexualis dar. Die nosophobischen Vorstellungen 
drehen sich um drohende Tabes, Irrsinn, Gehirnerweichung. Charak- 
teristisch sind im Verlauf „physikalischer“ Verfolgungswahn, Geruchs- 
halluzinationen, Angstanfälle. 

Der Beginn der masturbatorischen Paranoia ist ein meist unver- 
merkter. Die den Masturbanten eigentümliche psychische Unsicherheit 
im sozialen Verkehr, das peinliche Gefühl, dass jedermann dem Kranken 
das geheime Laster ansehe, ist dem Ausbruch des Leidens förderlich. 
Der Kranke fühlt und glaubt sich wirklich beachtet, beobachtet, bald 
auch schief angesehen und verfolgt. Alles gewinnt Beziehungen zu ihm 
— die Reden und Gebärden der Leute, sogar die Zeitungen und Affichen 
enthalten boshafte Sticheleien und Kränkungen. Damit wächst die psy- 
chische Unsicherheit und das Misstrauen. Gehörs- und Gesichtsillusionen 
geben dem entstehenden Wahn weitere Nahrung; nicht selten werden 
auch schon anfangs auftretende Geruchshalluzinationen nach Gestank in 
dem Sinn verwertet, dass der Kranke stinke, man ihn mit einer ab- 
scheulichen Krankheit behaftet halte und damit das vermeintliche Aus- 
weichen der Leute, Gebärden des Ekels u. s. w. seitens derselben 
motiviert. 

Nach Monaten bis Jahren der Inkubation wird die Höhe der Krank- 
heit allmählich oder plötzlich erreicht. Es sind wesentlich Stimmen ver- 
folgenden Inhalts, die sie herbeiführen. Der Kranke hört Stimmen: er 
sei ein schlechter Kerl, müsse aus der Welt geschafft werden, eine Ge- 
sellschafft habe sich verschworen, seinen Untergang herbeizuführen. Das 
Verfolgungsdelir gewinnt reichen Stoff an den mannigfachen neurasthe- 
nischen Beschwerden der Kranken. Dyspeptische Erscheinungen nach 
der Mahlzeit werden als Vergiftungsattentate gedeutet; Gefühle geistiger 
Hemmung imponieren dem Kranken als feindliche Bestrebungen, ihn des 
Verstandes zu berauben, ihn in eine Irrenanıstalt zu bringen; Betäubungs- 
gefühle, Kopfdruck aus vasomotorischer Ursache haben die gleiche Be- 
deutung oder sind, in Verbindung mit Geruchshalluzinationen (Chloro- 
form, Blausäure u. s. w.), die Folge von Attentaten. Man wollte ihn 
bewusstlos machen, um ihn auszurauben, seine Effekten zu durchstieren, 
Kompromittierendes hineinzuschwärzen u. s. w. 

Besonders wichtig sind die neuralgisch-paralgischen Sensationen, 
als exzentrische Erscheinungen der funktionellen Ueberreizung sensibler 
Rückenmarksbahnen infolge der Onanie. Die Hyperästhesie erstreckt 
sich mit der Zeit auch auf sensorische und sensorielle Funktionsgebiete. 
Jede Sensation weckt nun entsprechende delirante Vorstellungen, jeder 
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Gedanke weckt entsprechende Sensationen. Die hyperästhetischen Sinnes- 
organe sind geneigt, auf die geringsten Reize hin zu halluzinieren. Eine 
Fülle von Empfindungsanomalien im Gebiet der Haut-, der Muskel-, der 
Gemeingefühlsempfindung bietet sich der alogischen Interpretation des 
Kranken dar. Gefühle der Schwere, Erstarrung, der Leichtigkeit bis 
zum Fliegen, der Hohlheit oder bleiernen Schwere der Organe, der Tren- 
nung des Leibes von der Seele, der „magnetischen“ Durchströmung machen 
sich geltend, setzen motorische Reflexe bis zu lokalen und allgemein 
krampfhaften Erscheinungen („Katatonie“) und fordern das Bewusstsein 
des Kranken zu Erklärungen auf. 

Mit überraschender Einförmigkeit werden diese Empfindungsano- 
malien von Gebildeten als Beeinflussung mittels geheimnisvoller magneti- 
scher und elektrischer Maschinen seitens der Feinde, vom Ungebildeten 
als Verfolgung mit Sympathie, Hexerei, Anblasung mit giftigen Dünsten, 
Beworfenwerden mit Gift u. s. w. ausgedeutet. 

Nicht selten werden auch Lokalneurosen der Genitalien (irritable 
Testis, Neuralgia spermatica, Hyperaesthesia urethrae) in diesem Sinn 
verwertet. Die Feinde treiben Masturbation mit dem Kranken, machen 
ihm Pollutionen, ziehen oder stechen ihn an den Hoden u. s. w. 

Das Leiden bewegt sich in Remissionen und Exazerbationen. Die 
letzteren fallen in der Regel mit neuerlichen masturbatorischen Exzessen 
zusammen und gehen mit gehäuften Halluzinationen, Sensationen, gestei- 
gerter spinaler Reflexerregbarkeit bis zu tonisch-klonischen, kataleptiformen, 
epileptoiden Anfällen (durch Reflex auf vasomotorische Funktionsgebiete) 
einher. Der weitere Verlauf ist der gleiche wie bei den übrigen Bildern 
der typischen erworbenen Paranoia. 

Nicht selten kommt es zur Transformation in Grössenwahn. Früher 
und intensiver stellen sich auf masturbatorischer Grundlage psychische 
Schwächezustände ein als bei den anderen ätiologischen Varietäten der 
Verrücktheit. Therapeutisch sind die Erscheinungen der Neurasthenie 
und Spinalirritation einer tonisierenden Behandlung (Hydro-Elektro- 
therapie etc.) zugänglich. Morphium und Bromsalz mildern die Hyper- 
ästhesien, Paralgien, Halluzinationen und sind jedenfalls symptomatisch 
nicht wertlos. 


Beob. 41. Masturbatorische Paranoia. 


D., Ingenieur, 38 J., ledig, stammt von tuberkulösen Eltern. Eine Schwester 
ist neuropathisch, eine andere irrsinnig. Pat. war von früher Jugend auf Onanist, 
bis zum 36. Jahre jedoch gesund und im Berufe tüchtig. Damals begann er zu 
kränkeln — Abmagerung, verdächtiger Lungenkatarrh, neurasthenische Beschwerden. 
Eine klimatische Kur besserte das Befinden sehr. Bald darauf, nach der Rückkehr 
zum Beruf, stellten sich die neurasthenischen Beschwerden gehäuft ein, dazu Hoden- 
neuralgie und Magenleiden mit hartnäckigem Erbrechen. Pat. wird tief hypochon- 
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drisch verstimmt, hält sich für impotent, macht sich Selbstvorwürfe wegen seiner 
Onanie, verzweifelt an seiner Genesung, wird leutscheu, reizbar. 

Im weiteren Verlauf treten massenhaft Sensationen auf. Er spürt ein elektri- 
sches Feuer im Körper, von seinem linken Fuss geht ein Strom hinein. Sein Bett 
isoliert sich. Er fühlt, wie sein Körper sich in zwei Hälften spaltet; wenn er aus 
dem Wagen steigt, hat er ein Gefühl, als ob sein Körper in luftigem Zustand hinter 
ihm zurückbleibe. Dabei Kopfdruck, Kopfsausen, andauernde Schlaflosigkeit. Einmal 
hört er eine Stimme: „Ich habe dich positiv und negativ elektrisch gemacht.“ Auf 
einer Dienstreise empfindet er plötzlich ein Gefühl, als ob die Speisen aus dem Mund 
in den linken Fuss hinabgleiten. Er hört Nachts eine Stimme: „Wie willst du sterben?“ 
und glaubt seine letzte Stunde gekommen. Seine verstorbenen Eltern und sein Haus- 
arzt erscheinen ihm. Ein anderes Mal sieht er beim Zubettgehen viele ihm ganz fremde 
Gestalten in rötlichem Schimmer. Er hört imperative Stimmen, die ihm sagen, er 
solle beichten, Moschus in der Apotheke holen. Auf dem Sofa liegend hörte er sich 
zurufen, das sei sein Sezierbrett. Auf der Strasse schimpft man ihn Heuchler, Lügner etc. 
Nachts ım Bett hat er oft das Gefühl, als ob er an Händen und Füssen brenne, 
sein Penis aus dem Körper herausgezogen werde. Er fühlt, wie er seziert wird, Ge- 
webe aus seinem Körper herausgezogen, in verschiedene Teile seines Körpers Gegen- 
stände hineingeschoben, Knochen ihm aus dem Körper gezogen werden. Er fühlt 
sich magnetisiert, seinen Kopf von Metall. 

Zunehmende Aufregung durch diese quälenden und massenhaften Sinnestäuschun- 
gen machte nach zweijähriger Dauer der Krankheit die Versetzung in die Irrenanstalt 
nötig. Die Störung schreitet weiter fort. Er wird magnetisiert, elektrisiert, hat keine 
Eingeweide mehr, die Aerzte machen ihm elektrische Striche auf den Bauch, er spürt 
einen Elefantenrüssel auf dem Rücken, das Essen fällt in den Hodensack, eine Spiral- 
säge sägt an ihm, er wird am Nabel angebohrt, spitze Körper dringen von allen 
Seiten in ihn ein, die Bettlade schwankt auf und ab, Maschinen und Messer werden 
ihm in den Leib gejagt, er hat eine Menge eiserner Angeln im Leib, es haben sich 
Zähne in diesen hineingearbeitet. 

Gleichzeitig ist Pat. einer Fülle von Gehörshalluzinationen unterworfen. Vor 
dem Fenster wird ihm gekräht, er hört, dass er inkurabel sei, seziert werde, dass er 
der ewige Jude sei, er habe die Frau des Arztes erschossen. Die Glocken sprechen 
zu ihm, auch die Mücken, man sagt ihm seine eigenen Gedanken, Obszönitäten, man 
heisst ihn Bluthund, in jedem Glockenschlag hört er seinen Namen. Seinen Worten 
wird die Endsilbe „Vieh“ angehängt, er bekommt Befehle, die Umgebung zu beohr- 
feigen. Die Uhr ruft ihm zu: „Du bist bankrott.“ Ueberall hört er Schimpfworte, 
selbst aus der Sonne fliegen sie ihm zu. Telegraphische Einflüsse sind dabei offenbar 
im Spiel. Er hört Menschenexkremente von der Decke herabfallen. 


Auch Gesichtshalluzinationen treten im Verlauf ins Krankheitsbild ein. Er sieht 
alles im Geist, sogar das Innere seines Körpers. Er sieht seinen Namen in der Luft, 
alles im Zimmer ist durchsichtig. Die Schmetterlinge einer Sammlung sieht er vor 
seinen Augen davonfliegen, beim Versuch zu lesen laufen ihm die Buchstaben durchs 
Fenster davon. Häufig haben diese Visionen auch einen obszönen Charakter. Geni- 
talien fliegen im Zimmer umher, er sieht laszive Bilder an den Wänden. Im Kaffee 
sieht er einmal ein schönes Frauenzimmer, das ihn anlächelt. 

Von untergeordneter Bedeutung sind Geschmacks- und Geruchshalluzinationen. 
Zeitweise empfindet er einen metallischen Geschmack im Mund, namentlich wenn er 
magnetische Strömungen an sich spürt. Auch das Essen hat hie und da einen gift- 
artigen Geschmack, er riecht Hingerichtete. 

Pat. onaniert fortwährend sehr stark. Nach gehäuften onanistischen Exzessen 
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ist seine Sinneserregbarkeit so stark, dass er schon bei jedem Lidschlag Visionen be- 
kommt. Eines Tags wird im Hof ein Rock ausgeklopft. Er empfindet plötzlich, wie 
man dabei an ihn denkt, und sofort spürt er, wie die Schläge zu ihm heraufkommen 
und ihm sehr weh tun. Zu Zeiten weitgetriebener Exzesse sind auch die Gemein- 
gefühlsstörungen und der sich auf sie gründende elektromagnetische Wahn lebhafter 
und in den Vordergrund gerückt. Er fühlt dann das Aufziehen und Abstossen der 
positiven und negativen Elektrizität, wie er mit magnetischen Drähten betupft wird. 
Es wird durch ihn hindurch gelesen, er hat das Gefühl, wie wenn sein Penis mit 
einem Messer abgeschnitten wird. Lunge, Gehirn, Gedächtnis werden ihm auf tele- 
graphischem Wege von der Anstalt entzogen und an andere verkauft. Diese krank- 
haften Gefühle und Wahrnehmungen werden teils der Umgebung in die Schuhe ge- 
schoben und führen zu Gewalttätigkeiten gegen diese, teils ohne Reflexion hinge- 
nommen. Mit der Zeit lässt die Intensität der Reaktion auf sie nach, zum Teil auch 
werden sie seltener. Der Gesamtverlauf des sich wesentlich in Halluzinationen ab- 
spielenden Hirnleidens betrug über 12 Jahre. Pat., der bis in die letzten Lebens- 
jahre der Onanie ergeben war, erlag einer Lungentuberkulose. 


Beob. 42. Paranoia auf Grundlage einer sexuellen Neurasthenie 
im Klimakterium. 


Frau W., 50 J., aufgenommen 8. 9. 80, von unbekannter Aszendenz, von jeher 
neuropathisch, reizbar, unverträglich, eigenartig, seit 17 Jahren vom Manne getrennt, 
menstrual immer verstimmt und mit Migräne behaftet, Mutter von 4 Kindern, trat 
im Sommer 79 ins Klimakterium ein (profuse, unregelmässige Menses, häufige Blut- 
wallungen zum Kopf, vermehrte Reizbarkeit und häufigere Migräneanfälle, lästiges 
Ziehen im Kreuz, den Beinen, Kälterieseln über den Körper). Im Lauf des Winters 
79/80 klagte sie Spinalirritation, Kopfdruck, fühlte sich oft beklommen, beunruhigt, 
verliess ungern die Wohnung. Im Februar 80 wurde sie misstrauisch, fühlte sich 
beachtet, beobachtet, meinte die Polizei gehe ihr nach, hatte Verdacht, dass der Sohn, 
der eine der Mutter nicht konvenierende Ehe eingehen wollte, ihr mit der Geliebten 
nach dem Leben strebe. Dyspeptische Beschwerden, Kopfdruck und Kopfschmerz 
nach der Mahlzeit interpretierte sie als Vergiftungsattentate. Sie glaubte das Gift 
zu riechen. Sie wurde davon ganz schwach und kraftlos, bekam „Fieber“. Die 
Zunge war wie mit Bleiweiss angelegt. Ins Mineralwasser tat man ihr Kalomel, 
denn sie bekam davon regelmässig Diarrhöe und Meteorismus. Da es ihr nicht mehr 
geheuer war, zog sie von Graz nach Wien, Salzburg, fand aber nirgends Ruhe. Wo 
sie nur ging, war sie Gegenstand der Beobachtung. Wo sie erschien, öffnete man 
die Abortfenster, so dass sie es vor Abortgeruch in den Strassen nicht aushalten 
konnte. Gelegentlich empfand sie auch betäubenden Zimtgeruch. Durch schwefel- 
wasserstoffhaltiges Wasser trieb man ihr den Bauch auf, die Speisen wurden mit 
Arsenik vergiftet. 

Wiederholt machte man ihr einen Reiz in den Genitalien, als ob man den Bei- 
schlaf ausüben wolle. 

Da Pat. in letzter Zeit drohend und feindlich gegen die Umgebung wurde, er- 
folgte ihre Aufnahme. Neuropathischer Habitus, linke Gesichtshälfte weniger ent- 
wickelt als rechte. Abnorm grosse Ohren. Brustwirbel druckempfindlich. Vegetative 
Organe ohne Befund. Uterusexploration wird verweigert. 

Pat. ist andauernd misstrauisch, gereizt. Sie will nicht im Bett bleiben, weil 
eisernes Bett und Kopftafel ihr wegen „Elektrizitätsleitung“ verdächtig sind, ihr 
Kopfweh und Schwindel machen. Pat. glaubt sich beständig mit Spiritismus und 
Elektrizität hier bearbeitet und schreibt massenhaft Proteste wegen Internierung und 
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Gesuche um Befreiung an das Gericht. Ihre Feinde (Sohn und dessen Geliebte) haben 
den Professor der Physik bestochen. Mit Brenngläsern und Maschinen wirkt dieser 
beständig auf sie ein. Sie ist das „Medium“ für ganz Graz. Man forscht sie aus 
mittels einer Röhre. Sie fühlt es an beiden Ohren. Im Gehirn macht man ihr einen 
Wirbelwind, dann wissen alle Leute ihre Gedanken. Man schraubt ihr den Kopf zu- 
sammen, drückt die Blutwelle hin und her. Man reizt ihr die Kopfnerven, so dass 
sie den Kopf rückwärts beugen muss. Das geschieht teils durch einen Hohlspiegel, 
der die Fernwirkung des Magnetismus erzeugt, teils durch eine über ihrem Kopf be- 
findliche unsichtbare Glasglocke. Mit Ausnahme der Harnblase hat sie keinen Ort 
im Körper, der vor den Fernwirkungen des Spiritismus geschützt ist. 

Der Scheitel ist der Sitz brennender, wirbelnder Gefühle, die Glabella wird zeit- 
weise angebohrt, an den Ohren wird gesogen, am Occiput wird gepresst. Die Schläfen 
werden in einen Schraubstock gespannt, die Wangen abwechselnd mit Blut ange- 
pumpt, die Augenlider an den Nerven gegen die Stirn angezogen. Auf die Zunge 
wird durch Gifte, auf die Nase durch üble Gerüche eingewirkt. Durch pressende, 
schnürende Gefühle auf der Brust wird die Atmung gehemmt, der Herzschlag un- 
regelmässig gemacht. Der Stuhl wird angehalten oder als Diarrhöe verflüssigt. Die 
Verfolgungen erhalten Pat. in permanenter Erregung. Beruhigende Medikamente 
weigerte sie als Gift. Da der Zustand stationär blieb und Pat. jeder Behandlung 
sich unzugänglich erwies, wurde Pat. einer Irrenpfleganstalt übergeben. 


Kapitel 2. 


Das epileptische Irresein. 


Klinische Begrenzung der epileptischen Neurose. Epileptischer Charakter und 
elementare psychische Störungen der Epileptischen. 


Der klinische Begriff der Epilepsie hat seit den Tagen eines Hippokrates eine 
bedeutende Erweiterung erfahren. Die heutige Nervenpathologie kennt die Tatsache, 
dass statt des allgemeinen tonisch-klonischen Krampfs mit erloschenem Bewusstsein 
Nervenzufälle erscheinen können, die auf den ersten Blick wenig oder nichts mit 
dem klassischen epileptischen Anfall gemein zu haben scheinen und doch als gleich- 
wertige Zeichen bestehender Epilepsie anerkannt werden müssen. 

Als solche Aequivalente ergeben sich zweifellos: 

1. Blosse Lücken in der Kontinuität des Bewusstseins, sekunden- bis minuten- 
lange Verluste oder auch blosse Trübungen des Bewusstseins mit Erblassen des Ge- 
sichts. (Absenzen ohne alle begleitende motorische, speziell krampfhafte Störungen.) 

2. Dieselben Defekte oder Trübungen des Bewusstseins in Verbindung mit par- 
tiellen Muskelkrämpfen. Diese können sich auf momentanes Schielen, Grimassieren, 
Verdrehen des Kopfs oder der Glieder, Stottern inkohärenter Worte beschränken. 

3. Dieselbe Bewusstseinsstörung mit gleichzeitigen automatisch-traumhaften, im- 
pulsiven Handlungen, z. B. Urinieren, Zusammenraffen gerade zur Hand befindlicher 
Gegenstände, blindes Fortlaufen u. dergl. 

Nach den Erfahrungen von Griesinger können sogar Schwindelanfälle, die einen 
von peripheren Körperteilen zum Kopf aufsteigenden, somit auraartigen Charakter 
haben, die mit Angst, momentaner Störung des Bewusstseins, rauschartiger Verworren- 
heit der Gedanken, Palpitationen, automatischen Lippen- oder Schluckbewegungen 
einhergehen, die Bedeutung epileptischer Insulte haben, zumal dann, wenn der Kranke 
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im Anschluss an seinen wirren Traum umherging, unpassende Dinge sprach, verkehrte 
Handlungen ausführte, gehäuft diese Schwindelfälle darbot. 

Beobachtungen von Emminghaus machen es wahrscheinlich, dass Schweissparo- 
xysmen, die obne alle Veranlassung, speziell ohne Muskelanstrengung, mit oder ohne 
Schwindel, unter Nachlass der motorischen Innervation und Zittern auftreten, als An- 
fallserscheinungen einer epileptischen Neurose zu deuten sind. 

Dasselbe gilt für die von Westphal und von Fischer bei der Epilepsie verdäch- 
tigen Kranken beobachteten eigentümlichen Anfälle von Schlaf, ferner von bei Epi- 
leptikern beobachteten Anfällen von (meist interkostaler) Neuralgie, die mit Bewusst- 
seinstrübung und Begleiterscheinungen des sonst klassisch konvulsiven Anfalls einher- 
gingen, ferner von häufiger wiederkehrenden ohnmachtartigen Zufällen mit plötzlichem 
Verlust und plötzlicher Wiederkehr des Bewusstseins, endlich von gewissen Fällen 
von nächtlichem Aufschrecken und Somnambulismus bei Personen, die später epi- 
leptische Anfälle boten. 

Mit dieser Erweiterung der klinischen Erfahrung, die zudem noch eine höchst 
unvollkommene ist, wird die Aufstellung der charakteristischen Merkmale des epi- 
leptischen Anfalls eine immer schwierigere und dennoch unerläseliche, wenn der 
klinische Begriff der Epilepsie sich nicht verflüchtigen soll. 

Der epileptische Insult stellt unzweifelhaft einen besonderen Reaktionsmodus 
eines krankhaft veränderten Gehirns dar, zugleich einen Symptomenkomplex, der mit 
einem einzigen Symptom nie erschöpft sein kann. 

Von der regionären Ausbreitung der dem epileptischen Insult gu Grunde liegen- 
den Vorgänge im Gehirn dürfte grossenteils das klinische Bild desselben abhängen, 
so z. B. die Vertigo von einem Gefüässkrampf der Grosshirnhemisphären, der klassische 
Insult von einem Uebergreifen des Vorgangs auf die motorischen Rindenfelder und 
die subkortikalen Zentren. 

Beim gegenwärtigen Stande der wissenschaftlichen Erfahrung erscheint es ge- 
boten, wenigstens die Absenzen und Vertigoanfälle als gleichwertige Erscheinungen 
des gewöhnlichen epileptischen Insults anzuerkennen und die übrigen bei Epileptikern 
oder der Epilepsie Verdächtigen vorkommenden paroxystischen Erscheinungen als 
epileptoide zu bezeichnen, bis ihre Bedeutung als Aequivalente gewöhnlicher Anfälle 
festgestellt ist. 

Als den epileptischen oder epileptoiden Insulten überhaupt gemeinsame Merk- 
male lassen sich aufstellen: 

Wiederholtes Auftreten in irgend einer der erwähnten Formen, Trübung bis 
zur Aufhebung des Bewusstseins während ihrer Dauer, Symptome plötzlich und wohl 
durch Gefässkrampf gestörter cerebraler Zirkulation, mögen sie nun im Erblassen 
des Gesichts oder des Augenhintergrunds, in partiellen oder allgemeinen krampf- 
haften motorischen Störungen bestehen. Jedenfalls genügt zur Diagnose der Epilepsie 
nicht ein einziges Symptom, auch nicht ein einziger Anfall. Aber nicht bloss mit 
der Unvollkommenheit unserer Kenntnisse, was von Anfällen für epileptisch zu halten 
sei, sowie mit der Vielgestaltigkeit dieser hat die Praxis zu kämpfen, sondern auch 
mit der Schwierigkeit, dass wirklich sich bietende und unzweifelhafte epileptische 
Insulte der Beobachtung nicht entgehen. 

Dies gilt namentlich für die nächtlich auftretenden und die bloss vertiginösen 
Insulte. Bei solchen kann es geschehen, dass weder Kranker noch Umgebung eine 
Ahnung von der bestehenden schweren Nervenkrankheit haben. 


Als mindestens verdächtige Symptome einer Epilepsia nocturna lassen sich 
zeitweise wiederkehrendes Bettnässen, aus dem Bette fallen, Ekchymosen in der Haut 
des Gesichtes, namentlich der Sklera, Verletzungen der Zunge, Kopfschmerz, Stumpf- 
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heit und Verworrenheit des Denkens, Abgeschlagenheit, Verstimmung beim Erwachen 
betrachten. 

Von grosser diagnostischer Bedeutung ist die Tatsache, dass der Epileptiker 
nicht bloss in seinen Anfällen krank, sondern dauernd leidend, chronisch nervenkrank 
ist. Die Anfälle sind nur besonders hervortretende Erscheinungen eines auch inter- 
vallär sich kundgebenden krankhaften Zustands des zentralen Nervensystems». 

Dieser Zustand kann ein hereditärer oder durch das Gehirn treffende Insulte 
hervorgerufener sein und macht es dann erklärlich, wie geringfügige accessorische 
Ursachen, z. B. Schreck, die Epilepsie zum Ausbruch bringen. 

Der Experimentalpathologie ist es gelungen, durch Verletzung des Rückenmarks 
oder peripherer Nerven (Brown-Segard), durch Hirnerschütterung (Westphal), durch 
Verletzung von Partien der Hirnrinde (Hitzig) den für das Zustandekommen epilepti- 
scher Anfälle erforderlichen krankhaften Hirnzustand (epileptische Veränderung) künst- 
lich hervorzurufen. 

Er gibt sich kund in einer funktionell gesteigerten Erregbarkeit des Gehirns, 
speziell einer solchen des vasomotorischen und des Krampfzentrums. 


Als Ausdruck der dauernden Hirnveränderung finden sich bei Epileptikern 
eine Fülle von intervallären Symptomen, die teils für das Bestehen eines krank- 
haften Hirnzustands überhaupt, teils erfahrungsgemäss für das Bestehen von Epilepsie 
verwertbar sind und den vielleicht in ihrer Bedeutung zweifelhaften Anfallssymptomen 
diagnostisch ein Relief geben. 

Als Merkmale, dass das Individuum überhaupt nervenkrank ist, lassen sich Er- 
scheinungen neuropathischer Konstitution, reizbarer Schwäche, Kopfweh, Schwindel, 
Intoleranz gegen Alkohol, Tremor, zeitweilige Zuckungen, Muskelspannungen, nament- 
lich Wadenkrämpfe, vasomotorische Erscheinungen, wie wechselnde Röte und Blässe 
des Gesichts, kalte cyanotische Extremitäten, Nystagmus anführen. 

Auf eine wahrscheinliche epileptische Neurose deuten schon bestimmter hin ge- 
wisse Charaktereigentümlichkeiten (sogen. epileptischer Charakter), die bei 
genauer Beobachtung so vieler Epileptiker zu Tage treten. 

Dahin gehört zunächst eine abnorme Gemütsreizbarkeit, eim launisches, in 
Extremen zwischen psychischer Depression (Morosität, hypochondrische Verstimmung 
mit und ohne Zwangsvorstellungen, geistige Apathie, Abspannung, Befangenheit bis 
zu Angst bei ganz gleichgültigen Handlungen, Verstimmung, Aengstlichkeit) und 
zwischen Exaltation mit krankhaft gesteigertem Wollen sich bewegendes, vorwiegend 
aber misstrauisches, verschlossenes, düsteres, bizarres, unbegreifliches, hämisches, ver- 
letzliches, eigensinniges Wesen, das hartköpfig ist im Festhalten eigener Ideen, un- 
fähig erscheint, sich in die gegebenen Verhältnisse loyal zu schicken und die Kranken 
in der Rolle von Haustyrannen, Misanthropen, unzuverlässigen Freunden erschei- 
nen lässt. i 

Bei vielen Epileptikern zeigt sich auch ein Zug von Bigotterie ihn ihrem 
Charakter, eine pathologische Religiosität, ein kopfhängerisches, muckerisches Wesen, 
das, je nachdem der Kranke exaltiert oder deprimiert ist, in religiöser Gehobenheit 
oder Zerknirschung sich äussert. Diese Bigotterie und Duldermiene steht in wunder- 
lichem Gegensatz zu der Reizbarkeit, Unverträglichkeit, Brutalität und moralischen 
Defektuosität dieser „armen Epileptiker, welche das Gebetbuch in der Tasche, den 
lieben Gott auf der Zunge und den Ausbund von Canaillerie im Leibe tragen“ (Samt). 

Neben diesen dauernden Abnormitäten finden sich, teils als Prodromi des sich 
vorbereitenden epileptischen oder epileptoiden Insults, teils als Folgeerscheinungen 
des abgelaufenen Anfalls, Krankheitssymptome, deren diagnostische Wichtigkeit eine 
umso grössere ist, als sie vielfach ganz typisch vor und nach den Insulten auftreten. 
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Die dem Anfall Minuten bis Stunden und Tage vorausgehenden Symptome 
haben vielfach den Charakter einer Aura. Neben aszendierenden Sensationen von 
den Extremitäten oder dem Epigastrium zum Kopf, mit Kältegefühl und Schwindel, 
finden sich auf psychischem und sensoriellem Gebiet schreckhafie Halluzinationen 
des Gesichts, Gehörs, zuweilen auch solche des Geruchs, ferner subjektive Sinnes- 
empfindungen, wie Brausen in den Ohren, Photopsien und Chromopsien, namentlich 
roter Flammenschein ?!), Präkordialbangigkeit mit errabunden Impulsen, psychische 
Depression, Steigerung der habituellen Gemütsreizbarkeit, formelle Störungen des 
Vorstellens (Verwirrung, erschwerter Gedankengang, Zwangsvorstellungen) , rauschartige 
Umneblung des Bewusstseins. Zuweilen erscheint auch manieartige Heiterkeit mit 
beschleunigtem Vorstellungsablauf und kleptomanischen Antrieben. 

Als psychische Störungen im unmittelbaren Anschluss an einen epilepti- 
schen Insult finden sich grosse psychische Prostration mit Unfähigkeit zu denken, mit 
tiefer Verworrenheit und Störung der Apperzeption bis zu Stuporzuständen, die von 
!/a Stunde bis zu Tagen andauern können. Dabei kann grosse gemütliche Depression 
mit exzessiver Gemütsreizbarkeit und raptusartigen Antrieben bestehen, die wieder 
durch schreckhafte Visionen, feindliche Apperzeption, Angst bedingt sein und zu 
Selbstmord, Mord und Brandstiftung führen können. 

Auch kleptomanische Antriebe als Teilerscheinung eines manieartigen Exalta- 
tionszustandes können hier auftreten. Dieses postepileptische Stadium der Bewusst- 
seinsstörung, des Stupors und psychischen Weheseins geht in der Regel bald in den 
früheren geistig klaren Zustand über. 

Indessen kommt es bei gehäuften epileptischen Zuständen vor, dass in der Zwi- 
schenzeit zwischen Anfällen ein eigentümlicher, dem Schlafwandeln ähnlicher Dämmer- 
zustand besteht, in welchem der Kranke scheinbar wieder ganz bei sich ist, zusammen- 
hängend spricht, geordnet handelt, ja selbst seinen Geschäften nachgeht, gleichwohl 
aber nicht bei sich, d. h. nicht im Besitz seines Selbstbewusstseins ist, so dass er 
später gar nicht weiss, was er in diesem Zustand getan hat. Dieser eigentümliche 
epileptische Dämmerzustand kann bis zu mehreren Stunden andauern. 


Die Epilepsie geht nicht bloss mit elementaren psychischen Stö- 
rungen einher, sie führt häufig genug zu einer dauernden und tieferen 
Schädigung der Geistesfunktionen, auf deren Boden akute Delirien, seltener 
wirkliche Psychosen, teils als Komplikation der ganzen Neurose, teils als 
Aequivalente für epileptische Insulte sich zeigen können. 

Jene dauernde Aenderung der psychischen Persönlichkeit lässt sich 
als epileptische psychische Degeneration bezeichnen; die transi- 
torischen Symptomenkomplexe hat eine ältere generalisierende Auffassungs- 
weise als „Mania epileptica“ zusammengefasst, obwohl jene gar nichts 
mit der Manie zu tun haben und unter diesem Sammelnamen sich äusserst 
verschiedenartige, klinisch noch gar nicht endgültig festgestellte akute 
Anfälle psychischer Störung bergen. 

Die Zustände von epileptischer, d. h. für Epilepsie spezifischer und 


1) In einem Fall meiner Beobachtung bestand die sensorielle Aura jedesmal in 
der Vision eines Mannes mit rotem Mantel und Bart. Dann wurde es Pat. übel. Er 
sah das Phantasma sich übergeben. Dann kam auch ihm das Erbrechen und er verlor 
die Besinnung. 
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nur bei Epileptischen vorkommender Psychose sind erst in der Neuzeit, 
namentlich durch Samt studiert worden. Sie haben nahe Berührungs- 
und Uebergangspunkte mit gewissen Formen des periodischen, nament- 
lich des in kurz dauernden Anfällen sich kundgebenden Irreseins. 

Den Inbegriff der teils dauernden, teils vorübergehenden psycho- 
pathischen Zustände bildet das epileptische Irresein. 

Es zerfällt 1. in die epileptische psychische Degeneration; 
2. die transitorischen, meist deliranten psychischen Störungen 
der Epileptiker; 3. in die protrahierten psychischen Aequi- 
valente derselben; 4. in die epileptischen Psychosen. 


1. Die psychische Degeneration der Epileptiker. 


Untersucht man eine grosse Zahl von Epileptikern auf ihren Geistes- 
zustand, so ergibt sich die Tatsache, dass bei der Mehrzahl derselben 
dauernd die Integrität der psychischen Funktionen gestört ist. Als die 
konstantesten Zeichen dieser tieferen geistigen Veränderung ergeben sich: 

a) Eine Abnahme der intellektuellen Funktionen, die in 
leichteren Fällen in blosser Schwäche der Reproduktion, Apperzeption 
und Kombination der Vorstellungen besteht und klinisch als Vergesslich- 
keit, erschwerte Urteils- und Begrifisbildung, lückenhafte Apperzeption 
und überhaupt funktionelle Schwäche des psychischen Mechanismus sich 
kundgibt. Diese psychische Schwäche kann sich durch alle Stufen des 
Schwachsinns hindurch bis zu völligem Stumpfsinn erstrecken. 

Zuweilen betrifft diese degenerative Erscheinung vorzugsweise die 
ethische Seite des Individuums und äussert sich klinisch in einer funk- 
tionellen Schwäche bis zum Verlust der ethischen und ästhetischen Ge- 
fühle und Urteile, die sich praktisch in Brutalität, Grausamkeit, ver- 
brecherischer unsittlicher Lebensführung kundgibt und wobei die unsitt- 
lichen verbrecherischen Antriebe periodisch und mit ganz impulsivem 
Gepräge auftreten können. 


Sommer hat diese „postepileptische“ Demenz genauer studiert. Zunächst wird 
die epileptischen Anfällen folgende temporäre Abstumpfung der Intelligenz immer 
anhaltender. Die Apperzeption wird stumpfer und es bedarf immer stärkerer Reize, 
um Wahrnehmungen hervorzurufen. Dazu kommt Vergesslichkeit — zunächst für 
die Erlebnisse der Jüngstvergangenheit. Allmählich gehen auch die Eindrücke und 
Fähigkeiten aus längst vergangener Zeit verloren. Lange jedoch empfindet der Kranke 
noch diesen Verlust und sucht ihn tunlichst zu verdecken. Der Kranke hat über- 
haupt das Bewusstsein seines traurigen Zustands, mit dem er sich und anderen zur 
Last fällt, daraus erklärt sich nach Sommer zum Teil seine Anlehnung an die Religion, 
bei der er Trost sucht, seine Devotion und Aufopferung für andere. Diese religiösen 
und altruistischen Richtungen werden aber vielfach durch einen starken Zug von 
Egoismus und durch grosse Reizbarkeit karrikiert. 


Epileptisches Irresein. 491 


b) Eine exzessive Gemütsreizbarkeit, die bei den gerinfügig- 
sten Anlässen in zornigen, geradezu überwältigenden, bis zu Wutparoxys- 
men sich steigernden Affekten explodiert. 

c) Eine Steigerung der schon im epileptischen Charakter zu Tage 
tretenden affektiven Störungen, wobei eine morose Stimmung, eine hämische, 
misstrauische Beurteilung der Aussenwelt immer mehr die Oberhand 
gewinnen, auch mimisch sich deutlich kundgeben und die Erscheinung 
und Physiognomie zu einer unheimlichen machen. 

d) In diesem Degenerationsbild finden sich ab und zu Zwangs- 
vorstellungen, Primordialdelirien der Verfolgung, schreckhafte Halluzi- 
nationen, Angstanfälle, impulsive Akte, die teils als Aura nicht zur 
Beobachtung gelangter oder abortiver epileptischer Insulte, teils als frei- 
stehende elementare psychische Störungen sich auffassen lassen. 


e) In einer Reihe von vorgeschrittenen oder in frühen Lebensjahren entstandenen 
Fällen gehen mit diesen Erscheinungen eines psychischen Verfalls auch motorische 
Störungen einher, die namentlich bei im Kindesalter entstandener Epilepsie vielfach 
den Charakter schwerer Lähmungen mit hemiplegischem Charakter haben, sich gern 
mit Kontrakturen und sekundären Muskelatrophien komplizieren. In anderen Fällen 
finden sich Tremor, Nystagmus, Ungleichheiten der Fazialisinnervation, choreaartige 
Störungen, Glossoplegien und aphasische Symptome. Auch sensible Störungen sind 
bei der epileptischen Degeneration häufig. Sie können sich als Neuralgien bestimmter 
Nervenbahnen oder als allgemeine Hyperästhesie kundgeben. 

In den Endstadien der epileptischen Degeneration gehen mit den Zeichen des 
psychischen auch die des körperlichen Verfalls einher. Die Gesichtszüge bekommen 
dann einen stumpfen Ausdruck, das subkutane Fettgewebe wird hypertrophisch und 
macht die Züge grob, plump, die Lippen wulstig. 


2. Die transitorischen Anfälle psychischer Störung. 


Sie bestehen in geschlossenen, zeitlich scharf begrenzten, meist nur 
Stunden bis einige Tage zu ihrem Ablauf bedürfenden Krankheitsbildern, 
die plötzlich einsetzen und sich lösen. Sie können als Vorläufer oder 
häufiger als Folgezustände epileptischer Insulte, und zwar sofort oder 
binnen Stunden und Tagen einsetzende, aber auch (selten) als freistehende 
intervalläre Anfälle sich beim Epileptiker vorfinden. Sie treten beson- 
ders gern nach gehäuften epileptischen Insulten auf, namentlich dann, 
wenn ein längerer anfallsfreier Zeitraum vorausging. Zuweilen geschieht 
es, dass die vertiginösen oder klassischen epileptischen Insulte mit ihrem 
Eintreten ausbleiben, von diesen psychischen Insulten, die sich dann als 
Aequivalente jener auffassen lassen, gleichsam verdrängt werden. 


Es gibt beglaubigte Fälle, wo dies Jahrzehnte lang stattfand. Man hat sich 
gewöhnt, solche Fälle als Epilepsia larvata oder psychische Epilepsie zu 
bezeichnen. 
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Da diese Transformation der Neurose resp. diese Substitution der Insulte zudem 
besonders leicht bei bloss vertiginöser Epilepsie sich findet, droht sich das ursprüng- 
liche Bild der Epilepsie zu verflüchtigen. Wie die klinischen Formen des gewöhn- 
lichen epileptischen Insults im Lauf der Erfahrung eine Bereicherung erfahren haben, 
so ist dies mit den psychischen Insulten und Aequivalenten der Fall gewesen. Es 
lässt sich sogar mit Grund vermuten, dass wir diese noch gar nicht alle kennen und 
dass viele Fälle von perakutem Irresein, namentlich Mania transitoria, Raptus melan- 
cholicus, periodisch wiederkehrendes Irresein in kurz dauernden Anfällen in geneti- 
scher Beziehung zu einer epileptischen Neurose stehen. 


Die sich hier ergebenden klinischen Bilder sind äusserst mannig- 
faltig. Sie werden es ganz besonders dadurch, dass nicht nur verschieden- 
artige Aequivalente bei demselben Individuum abwechselnd, sondern auch 
in einem Anfall kombiniert auftreten können. Wie bei den verschieden- 
artigsten somatischen Erscheinungsformen der Epilepsie ein Merkmal — 
die Trübung bis zur Aufhebung des Bewusstseins konstant bleibt, 
so ist es auch mit diesen psychischen Insulten der Fall. Sie verlaufen 
auf dem gemeinsamen Boden einer Trübung bis zur Aufhebung des 
Bewusstseins, der eine getrübte summarische, defekte oder selbst ganz 
fehlende Erinnerung entspricht. 

Die diesen so variablen psychisch-epileptischen Anfällen zu Grunde 
liegenden Formen der Bewusstseinsstörung sind a) Stupor, b) Dämmer- 
zustände. Auf dieser Grundlage können sich impulsive Akte, Delirien, 
Halluzinationen, Angstzustände und andere elementare Störungen als 
Komplikationen vorfinden. Die Bewusstseinstrübung gibt dabei den Hand- 
lungen und Delirien der Kranken ein nahezu charakteristisches inko- 
härentes, traumartig verworrenes Gepräge. 

Als die wichtigsten transitorischen psychisch-epileptischen Insulte 
in Form der einfachen Bewusstseinsstörung oder der Komplikation mit 
anderweitigen elementaren psychopathischen Symptomen ergeben sich nun: 


a) Stupor. 


Er findet sich selten als freistehende Erscheinung, meist im An- 
schluss an Anfälle. Er kann eine halbe Stunde bis zu Tagen andauern. 
Selten besteht er rein für sich; meist finden sich schreckhafte Delirien 
und Sinnestäuschungen, zuweilen statt dieser auch religiöse Delirien ex- 
pansiven Inhalts, ausgezeichnet durch traumartige Inkohärenz und Ab- 
surdität. Auch Verbigeration bei tiefer traumhafter Verworrenheit hat 
Samt beobachtet. Meist besteht aber Mutismus. Nach demselben Autor 
unterscheidet sich dieser epileptische Stupor von allen anderen Stupor- 
arten durch erschwerte Apperzeption, hochgradige Bewusstseinsstörung, 
Verworrenheit und plötzliche Gewaltausbrüche. 
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Beob. 43. Epileptischer Stupor. 


G., 84 J., ledig, Taglöhner, originär schwachsinnig, seit der Kindheit epileptisch, 
kam am 6.7. 1873 aus seinem Heimatsorte nach der Amtsstadt gelaufen, „weil Gott 
e& ihn geheissen“. Er befand sich im Zustand eines Delir. epilept., sprach ganz ver- 
worren von Teufeln, Gott, Beraubung, Anfeindung, war im Bewusstsein tief gestört, 
ängstlich, stundenweise stuporös, mit starrem Blick vor sich hinstierend. Am 12. 7. 
kam er zu sich, erinnerte sich nur, verwirrt im Kopf gewesen zu sein, feurige Er- 
scheinungen gehabt und eine gute Botschaft vom Himmel gehört zu haben. 

In der Irrenanstalt alle paar Tage epileptische Anfälle, teils klassische, teils in 
blossen tonischen Krämpfen bei erloschenem Bewusstsein bestehende. Sie treten ohne 
Aura ein, dauern mehrere Minuten und hinterlassen einen mehrstündigen Dämmer- 
zustand. Sie werden auf Bromkali (6,0) selten und verlieren sich mit der Zeit gänz- 
lich. Dafür treten seit 1874 alle 3—4 Monate eigentümliche Zustände von Stupor 
auf, in welchen Pat. stieren Blicks, mit aufgerissenen Augen, weiten, träge reagieren- 
den Pupillen und anästhetischen Bulbi zu Bett liegt, sprachlos, reaktionslos mit gri- 
massierendem Muskelspiel im Gesicht. Die Haut und die Schleimhäute sind während 
dieser 8 Tage dauernden Anfälle auffallend blass, die Arterien eng kontrahiert. Pat. 
behält kataleptiform ihm aufgedrungene Stellungen bei, jedoch ohne Flexibilitas cerea. 
Er schläft nicht, man muss ihn füttern. Er lässt unter sich gehen. Haut- und Sinnes- 
reize rufen keine Reaktion hervor. Nach 8 Tagen kommt er zu sich und weiss nichts 
vom Vorgefallenen. 1877 zeigen sich wiederholt vertiginöse Anfälle. 

Am 13.5. 77 stellt sich im Verlauf eines Stuporanfalls ein mehrtägiger psycho- 
motorischer Erregungszustand ein, in welchem der ganz bewusstlose Kranke tanzt, 
sich zwangsmässig im Kreise dreht, am ganzen Körper zittert, verbigeriert und im 
Predigerton endlos in einem neuen, unverständlichen, nur Bruchstücke verstümmelter 
deutscher Worte enthaltenden Idiom spricht. 

Am 24.5.77 starb Pat. an Phthisis pulmonum. 


b) Dämmerzustände. 


Sie erscheinen im Anschluss an Anfälle, in der Zwischenzeit solcher, 
sowie als freistehende psychische Störung von stunden- bis monatelanger 
Dauer. Sie zeigen Intensitätswechsel in der Kontinuität der Erscheinung. 
Selten erscheinen sie in reiner Form, meist kompliziert durch ander- 
weitige elementare Störungen. 

Als klinisch und forensisch besonders wichtige sich hier ergebende 
Krankheitsbilder sind zu erwähnen: 

a) Dämmerzustände mit Angst (Petit mal — Falret), d. h. ein 
Zustand halbbewusster, aber schwerer psychischer Depression, die als 
tiefes geistiges Weh, bis zu dämonomanischer Allegorisierung, empfunden 
wird und mit Angst, Verwirrung der Gedanken und meist auch schmerz- 
lichem, auf wenige ängstliche Vorstellungskreise beschränktem Repro- 
duktionszwang sich verbindet. Unter dem Einfluss dieser ängstlichen 
Umdämmerung und Beklommenheit wird der Kranke errabund, schreck- 
haft umhergetrieben. Er apperzipiert die Umgebung vielfach feindlich 
und wird dadurch gereizt gegen dieselbe. Sehr häufig kommt es hier zu 
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ganz impulsiven zerstörenden Handlungen gegen die eigene Person, mo- 
tiviert durch Angst und Zwangsvorstellungen oder auch gegen die Um- 
gebung, und zwar aus gleicher Ursache oder feindlicher Apperzeption. 
Brutale Gewalt und Rücksichtslosigkeit zeichnen diese destruierenden 
Akte aus. Entsprechend der tiefen geistigen Verworrenheit und Bewusst- 
seinstrübung für die Zeit des Anfalls ist die Erinnerung nur eine summa- 
rische, jedenfalls getrübte. 

Diese Störung findet sich seltener als postepileptische, denn als frei- 
stehende und, nach den Erfahrungen Falrets, mehr bei vertiginöser als 
bei konvulsiver Form der Epilepsie. 


Beob. 44. Epileptische Dämmerzustände mit Angst (Petit mal). 


Sch., Kommis, 29 J., stammt von einer neuropathischen, mit Konvulsionen be- 
hafteten Mutter und litt selbst bis zum 5. Jahre an Konvulsionen. Von da bis zum 
9. Jahre wurden Zustände von Schlafwandeln beobachtet. In der Folge war Pat. sehr 
nervös, reizbar, schreckhaft. Vom 16. Jahr an Anfälle von heftigem Kopfschmerz, 
habituelle Verstimmung, moroses Wesen, grosse Gemütsreizbarkeit. Im 18. Jabre 
motivloser Selbstmordversuch mittels Zündhölzern. Bis zum 25. Jahr öfters Anfälle 
von unmotivierter Angst und Beklemmung, in welchen er umherirrte und im Bewusst- 
sein erheblich gestört wird. Diese Anfälle (Petit mal) dauerten einige Stunden. Mehr- 
mals jährlich litt Pat. auch an Schwindelanfällen mit Schwarzwerden vor den Augen 
und Trübung des Bewusstseins (Vertigo); Pat. wurde Geschäftsmann, verband sich 
1875 mit einem anderen. Das Geschäft ging schlecht, sein Kompagnon war unredlich. 
Seit Anfang April 1876 schlechter Schlaf, Kopfweh, schreckhafte Träume, Schwierig- 
keit, beim Erwachen Traum von Wirklichkeit zu unterscheiden, gedrückte Stimmung 
bis zu Taed. vitae. 

In der Nacht vom 5./6. 5. 76 träumte er, dass sein unredlicher Kompagnon vor 
ihm stehe und ihn bedrohe. Er erwachte, war in ganz unbesinnlichem Zustand, suchte 
nach einer Waffe, um seinen Schlafkameraden, da er ihn in der Verwirrung mit dem 
Traumbild identifizierte, zu töten. Unter seinem erfolglosen Suchen nach einer Waffe 
kam er zu sich und erkannte, in welcher Gefahr er sich befunden hatte, einen ganz 
unschuldigen Menschen zu töten. Er war am 6. früh in gedrückter Stimmung, ging 
Nachmittags, um sich zu zerstreuen, in den Stadtpark spazieren. 

Plötzlich wurde ihm schwindlig, schwarz vor den Augen, eine entsetzliche Angst 
überfiel ihn. Es war ihm, wie wenn die Leute auf ihn eindrängen, ihn verfolgten. 
Von namenloser Angst getrieben, rannte er davon, ohne zu wissen wohin. Auf dieser‘ 
Flucht sah er die Umgebung nur noch in unbestimmten Umrissen. 

Wie lange er umherrannte, weiss er nicht anzugeben. Endlich brach er atemlos 
zusammen und bat einen herzugekommenen Polizisten um Schutz. Bei der sofortigen 
Aufnahme im Spital erschien er ängstlich verstört; das Bewusstsein war augenschein- 
lich getrübt. Abends wurde er luzid und frei von Angst. Grosser Schädel (58 Cf.). 
An der linken Seite der Zungenspitze eine Narbe. Eigentliche epileptische Insulte 
stellte Pat. in Abrede. Da die folgende Beobachtung ausser einer gewissen Gedrückt- 
heit nichts Erhebliches ergab, wurde dem Verlangen des Pat. nach Entlassung Folge 
gegeben. 


ß) Eine Weiterentwicklung des geschilderten Zustands, bedingt durch 
tiefere Bewusstseinsstörung und komplizierende Delirien und Halluzina- 
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tionen, stellt das sogen. Grand mal (Falret) dar, d.h. ein brüsk auf- 
tretendes, furibundes halluzinatorisches persekutorisches Deli- 
rium. Der schreckhafte Inhalt der Wahnideen und Sinnesdelirien, die 
sich vorwiegend in entsetzlichen Visionen, Gespensterspuk und Todes- 
gefahr bewegen, die Verworrenheit und Bewusstseinsstörung geben diesem 
Delirium epilepticum ein ganz besonderes Gepräge, das durch nicht sel- 
tene Episoden von Stupor, zuweilen auch solche von religiösem Primor- 
dialdelir noch mehr hervorgehoben wird. Als Reaktion auf diesen schreck- 
haften ängstlichen Inhalt des tief gestörten Bewusstseins erscheinen 
heftige psychomotorische Entladungen in Form blinder Gegenwehr gegen 
die Spukgestalten und gegen die feindlich apperzipierte Umgebung, wut- 
zornige Erregungszustände, in welchen der tobende unnahbare Kranke 
in seiner Todesangst und Verzweiflung um sich haut, beisst, spuckt und 
der Umgebung, wie die Annalen der gerichtlichen Medizin erweisen, in 
hohem Grad gefährlich wird. 

Als eine seltene Varietät dieses schreckhaften halluzinatorischen 
Delirs habe ich hypochondrische Delirien beobachtet. 

Die Lösung dieser Zustände von „Grand mal“ ist eine plötzliche, 
wenigstens bezüglich des Deliriums, jedoch überdauert dasselbe gewöhn- 
lich noch der verworrene Dämmerzustand um Stunden bis Tage, oder es 
geht durch einen stuporösen Zustand in den der Luzidität über. 

Die Gesamtdauer der Anfälle beträgt einige Stunden bis Tage. Die 
Erinnerung des wie aus einem schweren Traum zu sich kommenden Kran- 
ken ist eine höchst summarische. Meist besteht geradezu für die ganze 
Dauer des Anfalls Erinnerungsdefekt. 

Diese Delirien finden sich vorwiegend bei konvulsiver Epilepsie und 
meist als Vorläufer oder auch im Anschluss an klassische Insulte, nament- 
lich Serien solcher. 


Beob. 45. Postepileptische delirante Dämmerzustände (Grand mal). 


M., 25 J., Beamtensohn, wurde am 9. 7. 76 in der Klinik aufgenommen. Der 
Vater war ein äusserst reizbarer, jähzorniger Mann. 6 Wochen alt, bekam Pat. ein 
universelles Ekzem, das bis zum 14. Jahr andauerte und seitdem anfallsweise wieder- 
kehrte. Im 14. Jahr stellten sich zeitweise Zuckungen in den oberen Extremitäten 
mit Schwindel und Umneblung des Bewusstseins ein. Nach einigen Monaten, im 
Anschluss an Cholera, 1. genuiner epileptischer Anfall. Die Insulte kehrten seitdem 
in Intervallen von Tagen bis zu einer Woche wieder. Pat. wurde reizbar, blieb 
geistig etwas zurück. 

Seit Ende 1875 kam es zu postepileptischen, furibunden Delirien, etwa alle 
8 Monate. Nach gehäuften Anfällen trat am 9. 7. 76 ein Dämmerzustand ein, in 
welchem Pat. schlaflos war, mimisch und geistig tief verworren erschien. Am 11. 
Nachts gesellte sich ein schreckhaftes furibundes Delir hinzu. Pat. wurde sehr ängst- 
lich, sprang plötzlich auf, packte einen Patienten, würgte ihn, schrie, tobte, schlug 
wütend um sich. Am anderen Morgen fand er sich zu seinem Erstaunen in der 
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Isolierzelle.. Er war noch in leichtem Dämmerzustand, wusste nur zu berichten, dass 
er sich vor Mördern gefürchtet, schreckliches Getöse und Kanonendonner vernommen 
und alles in Flammen und Blut gesehen hatte. Am 15. Nachmittags setzte neuer- 
dings Delir ein und währte bis zum 21. Pat. bot ganz dasselbe Bild wie vom 11.—12. 
Er tobte, schrie um Hilfe. Kopf kongestioniert. Puls 120—140. Bis zum 23. bestand 
noch ein dämmerhafter Zustand. Pat. wird mit Bromkali behandelt (6,0—12 täglich). 
Die epileptischen Anfälle werden selten; noch seltener, kaum einmal jährlich, kommt 
es zu postepileptischen, den früheren ganz kongruenten Delirien. Der epileptische 
Charakter (Reizbarkeit, Morosität) und Schwachsinn ändern sich nicht. Ab und zu 
wird Pat. plötzlich aggressiv gegen die Umgebung auf Grund von Illusionen (die 
Gesichter der Umgebung wandeln sich in scheussliche Fratzen um), zuweilen zeigen 
sich leichte Dämmerzustände mit abrupten Halluzinationen (beschimpfende Stimmen, 
Mitteilung, dass die Eltern gestorben seien etc.), die vielleicht als abortive Zustände 
von Delirium sich deuten lassen. 


Beob. 46. Postepileptische Zustände von schreckhaftem Delirium 
und Bruchstücken von religiös-expansivem. 


H., 25 J., Bauernsohn, aufgenommen 14. 2. 75, hat eine epileptische Schwester, 
litt während der Zahnperiode an heftigen Konvulsionen, lernte erst mit 3 Jahren 
sprechen und war imbezill. 

1858 setzt ohne weitere Ursache Epilepsie ein. Die Anfälle kommen anfangs 
2—8mal täglich, später nur alle 14 Tage, aber schwerer und länger dauernd. Grosse 
Gemütsreizbarkeit, fortschreitende geistige Abnahme. Seit dem 20. Jahr ab und zu 
nach gehäuften Anfällen Zustände von schreckhaftem Delirium. Sie sind ganz typisch, 
treten einige Stunden nach den epileptischen Insulten, die tiefe geistige Verworren- 
heit hinterlassen, auf und dauern bis zu 8 Tagen. Schnalzen mit den Händen, 
Vision des Vaters, der drohend auf Pat. zukommt, feindliche Verkennung der Um- 
gebung leiten jeweils das Delirium ein. Während dessen Dauer besteht tiefe Be- 
wusstseinsstörung und Verworrenheit: „Es wird schon aufkommen — unser Herrgott 
verlässt mich nicht — Ihr bringt mich um — in der Hölle kommen wir wieder zu- 
sammen.“ Pat. wütet, tobt, rauft mit den Wärtern, wehrt sich verzweifelt, duldet 
keine Kleider, zerreisst alles, wühlt im Stroh. Episodisch, meist gegen Ende des 
Paroxysmus, singt, jubiliert Pat., macht sich aus Stroh, Kleidern etc. eine Art von 
Altar, tanzt um denselben herum, wähnt sich im Himmel. Der Dämmerzustand 
überdauert Stunden bis Tage das Delir. Absolute Amnesie für alles in dessen Zeit 
Fallende. 

Pat. leidet an Strabismus convergens seit der Jugend, die linke Pupille ist 
weiter als die rechte. 

Zu regelmässiger Bromkalimedikation war Pat. nicht zu bringen. Nach kurzem 
Aufenthalt im Spital Status epilepticus und Tod. 


Y) Dämmerzustände mit religiös-expansivem Delir!). Die 
klinische Würdigung dieser bei Epileptikern nicht seltenen Delirien ge- 


1) Toselli, Ueber Religiosität der Epil., Arch. italian. 1879, März, p. 98; Skae, 
Journ. of mental science 1874, der unter anderem darauf aufmerksam macht, dass 
die epileptischen Visionen der Anna Lee die Sekte der Shakers, dass Swedenborgs 
Delirien Sekten in Schweden und England, Mohammeds Halluzinationen den Islam 
hervorgerufen haben. 
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hört der neueren Zeit an. Sie lassen sich als Aequivalente der vorigen 
betrachten und treten ebenfalls paroxystisch und in geschlossenem Anfall 
auf. Sie drehen sich um göttliche Visionen und göttliche Dinge. („Gott- 
nomenklatur“ — Samt.) Die Kranken halten sich für Gott, Christus, Pro- 
pheten, wähnen sich im Himmel, wozu Muskelanästhesien und darauf 
gegründete Delirien von Flug gen Himmel beitragen mögen. Die Kranken 
stehen während ihres Delirs mit Gott in halluzinatorischem Rapport, 
bekommen Weissagungen, Befehle u. dergl., z. B. ihre Angehörigen um- 
zubringen, damit auch diese ins Paradies gelangen. Die Umgebung 
wird vielfach als Juden, Unheilige etc. verkannt und gefährlich bedroht. 
Mitten in diesem beglückenden Delir kann die Szene sich ändern — der 
Kranke sieht die Hölle, das Gottesgericht vor sich, er fühlt sich als 
zerknirschter Sünder und will Busse tun; immer geht aber aus solchen 
Episoden der Kranke als gottbegnadete Person wieder hervor. Auch 
diese religiösen Delirien sind durch Ungeheuerlichkeit und Märchen- 
haftigkeit ausgezeichnet. Die Bewusstseinsstörung ist meist keine sehr 
tiefe, und dann werden wenigstens summarisch die Erlebnisse des De- 
liriums erinnert, jedoch gibt es auch Fälle mit vollständigem Erinne- 
rungsdefekt. 

Episodisch kann der Zustand sich bis zur Ekstase steigern. Auch 
interkurrente Stuporzustände werden beobachtet. Das Delir geht durch 
einen stuporösen oder einen Dämmerzustand in die Luzidität über. 


Beob. 47. Epileptisches religiös-expansives Delirium. 


Tsch., 50 J., Taglöhner, bekam als kleines Kind Konvulsionen, aus denen sich 
Epilepsie entwickelte. Die Anfälle traten anfangs nur alle paar Wochen, später 
binnen Tagen auf, hatten das Gepräge klassisch Epileptischer. In den letzten Jahren 
hatten sich religiöse Delirien hinzugesellt, um derentwillen Pat. in der Irrenanstalt 
am 4. 8. 73 Aufnahme fand. Die 6jährige Beobachtung in dieser ergab genuine 
epileptische Anfälle, die mit Zwischenräumen von einigen Tagen auftraten, von stei- 
gender Gemütsreizbarkeit eingeleitet und von mehrstündiger geistiger Umdämmerung 
und Verworrenheit gefolgt. Bromkali hatte nur zweifelhaften Erfolg. Schädel- 
anomalien, vegetative Störungen von Belang bestehen nicht. Ein mässiger Grad von 
Schwachsinn ist unverkennbar. Pat. ist das Prototyp eines epileptischen Charakters 
— ein moroser, höchst reizbarer, bigotter, muckerischer Mensch, der beständig Gott 
im Munde, das Gebetbuch in der Tasche führt, die Unheiligkeit der Welt beseufzt, 
gleich die Augen verdreht, wenn von etwas Göttlichem die Rede ist, die göttliche 
Liebe und Güte verkündet, aber wenn im Geringsten ein Mitpatient seine Beschau- 
lichkeit und Pharisäerruhe stört, in der brutalsten Weise darauf reagiert, in einer 
Ruhestörung während des Tischgebets z. B. sofort Veranlassung nimmt, über andere 
herzufallen, Unfrieden und Händel zu stiften, die Religion in Gefahr zu erklären. 

Er sondert sich vornehm von den anderen ab, arbeitet nicht, lebt in Gott und 
dem Gedanken an das Jenseits und empfindet den Aufenthalt in der Anstalt als ein 
Martyrium, wofür ihn Gott belohnen wird. 3—4mal jährlich, bald vor, bald nach 
gehäuften Anfällen, selten ohne solche und dann meist durch einen Aerger vermittelt, 
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gerät Pat. in wechselnde Gereiztheit und Aufregung. Er schimpft masslos über die 
gottlose unheilige Umgebung, sein Bewusstsein trübt sich, er verkennt jene als Teufel, 
wähnt den Glauben gefährdet, muss für ihn eintreten, die Feinde Gottes vernichten, 
tobt, haut blind um sich, verlangt für den wahren Glauben gekreuzigt zu werden. 
Auf der Höhe des Paroxysmus gerät er in Ekstase, jauchzt, singt, sieht Gott von An- 
. gesicht, schlägt sich vor die Brust, erklärt, er sei der wahre Gottmensch, Christus, 
der wahre Gottesstreiter, Prophet und Märtyrer. Er habe sich kreuzigen lassen wollen 
für den wahren Glauben, aber als er es ausführen wollte, habe er bemerkt, dass schon 
ein anderer am Kreuze hing. Episodisch tobt und wütet Pat. wieder gegen die un- 
heilige Umgebung, die er für Teufel, Sünder, Verworfene verkennt. 

Das Bewusstsein ist während dieser deliranten Zeit erheblich getrübt, aber Ein- 
drücken aus der Aussenwelt immerhin noch zugänglich. Demgemäss besteht hinterher 
auch kein Erinnerungsdefekt. Pat. erinnert sich seiner göttlichen Visionen und kor- 
rigiert sie nicht. 

Die Anfälle sind typisch kongruent, nur dass sie bald nur 1 Tag, bald bis zu 
5 und 6 Tagen dauern. Ein Zustand von Umdämmerung und grosser Gereiztheit 
führt aus ihnen in den intervallären Zustand über. 


ò) Eigentümliche Dämmerzustände mit traumhaften roman- 
haften Ideen meist expansiven Inhalts, die bei dem wechselnden 
Zustand des Bewusstseins bald als blosse Zwangsvorstellungen, bald als 
Delirien erscheinen. Der Kranke, scheinbar bei sich und anscheinend 
bewusst handelnd und sprechend, befindet sich gleichwohl in einem Zu- 
stand traumartiger Umdämmerung, vergleichbar dem des Nachtwandlers. 
Er handelt im Sinne seiner traumhaften, romanhaften Ideen, führt eine 
wahnbafte Rolle oder Mission durch und gerät dadurch mit der Wirk- 
lichkeit und seinen realen Interessen in bedenklichen Konflikt. So kann 
es zu Sichirregehen, Vagabondage, Desertion, Schwindeleien, Diebstählen 
u. dergl. kommen, für die der Kranke hinterher nur summarische oder 
auch gar keine Erinnerung besitzt. 

Die Dauer dieser Zustände beträgt Stunden bis Monate. Es scheint, 
dass sie nur bei Individuen vorkommen, die selten oder gar nie Anfälle 
von klassischer Epilepsie, dafür aber Vertigo oder Angstanfälle hatten. 


Beob. 48. Epileptische Traumzustände. 


Iglau, 25 J., Bäcker, stammt von einem trunksüchtigen Vater, zeigte von Kind- 
heit auf ein jähzorniges Temperament, litt an Nystagmus, ergab sich seit dem 14. Jahr 
heftigen Alkoholexzessen. Seitdem passierte es Pat., dass er ohne zu wissen warum 
und in ganz dämmerhaftem Zustand verkehrte Handlungen beging, deren er sich erst 
nach der Ausführung bewusst wurde, z. B. Schwimmen durch einen reissenden Fluss. 
Im 16. Jahr überfielen ihn oft urplötzlich sonderbare Zwangsvorstellungen, z. B. Fürst 
von Serbien zu sein, so dass er Mühe hatte, sich von ihnen nicht überwältigen zu 
lassen. 1866 war er wegen „allgemeiner Verwirrtheit“ 3 Monate im Irrenhause. Pat. 
weiss nur, dass er damals im Walın lebte, Fürst von Serbien zu sein und dass diese 
Idee ihn noch oft nach der Entlassung heimsuchte. 

1867 lief er einmal ohne Motiv aus dem Dienst, warf seine Habe weg, vertrank 
all sein Geld, lief 8 Tage planlos im Dämmerzustand herum, bis er inne wurde, was 
er für eine Dummheit gemacht habe und sich darüber schämte. 
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1868 wurde Pat. zum zweiten Male in dem Irrenhaus mit der Diagnose „allge- 
meine Verwirrtheit* aufgenommen. Man erfuhr nur, dass auch diesmal sich Pat. für 
den Fürsten von Serbien gehalten habe. 

1869 nach der Entlassung litt Pat. zeitweise an Angstzufällen und schreckhaften 
Träumen. Zuweilen erwachte er aus solchen mit Bangigkeit und einem Beugekrampf 
der Zehen des linken Fusses. Allmählich, besonders nach Alkoholexzessen, stellten 
sich wieder Dämmerzustände mit planlosem Umberirren ein. 

1871 erster Anfall von klassischer Epilepsie unter vorausgehendem 
Gefühl von Bangigkeit und krampfhaftem Zusammenziehen der Hände. Pat. war 
gerade am Backofen, konnte noch um Hilfe rufen und wurde dann bewusstlos. Er- 
enthielt sich nun vom Trinken und blieb wohl bis 24. 11. 74, wo wiederholte epi-: 
leptische Anfälle auftraten und er seinen Dienst verlassen musste. Mittellos ging er: 
zum Bruder, trank wieder stark und geriet in einen Dämmerzustand. Eines Tages 
befand er sich zu seinem Erstaunen im Arrest. Man sagte ihm, er habe eine Maje- 
stätsbeleidigung begangen. Er sass 2 Monate im Gefängnis. Dort fing er eines Tags 
an zu delirieren, erklärte sich für den Fürsten von Serbien, verlangte zu seinen 
Truppen nach Belgrad etc. Als Pat. in der Irrenanstalt ankam, war er bereits wieder 
luzid, korrigierte und belachte seinen Wahn. Er hatte nur ganz summarische Er- 
innerung für die Zeit des Delirs. Die folgende Beobachtung ergab psychische Inte- 
grität, Nystagmus, Parese des linken Mundwinkels. Einmal erwachte Pat. Nachts mit 
Bangigkeit und Krampf der Zehen des linken Fusses. Von weiteren epileptischen 
Erscheinungen wurde nichts bemerkt. 


e) Dämmerzustände mit moriaartiger Erregung von stun- 
den- bis tagelanger Dauer. Diese wohl seltenste Form epileptisch-transi- 
torischer Störung, in welcher die Kranken das Bild anscheinender Moria. 
(läppisches Herumtreiben, Lachen, alberne Spässe, Gesichterschneiden, 
mutwillige Streiche etc.) bieten, aber durch tiefe Bewusstseinsstörung 
und Erinnerungsdefekte deutlich von einer solchen Durchgangsform ein- 
fachen maniakalischen Irreseins sich unterscheiden, hat Samt wiederholt 
mit konsekutirem aber auch episodischem Stupor beobachtet. 


Beob. 49. Epileptische Dämmerzustände mit moriaartiger Erregung. 


Bl., 25 J., Tagl_anerstochter, von Kindheit auf epileptisch und imbezill, wurde 
in einem Acker, einige Stunden von ihrem Heimatdorfe entfernt, in tiefem Dämmer- 
zustand, singend und tanzend aufgegriffen und nach der Irrenanstalt gebracht. Die 
Beobachtung dort ergibt häufige und meist gehäuft auftretende klassische epileptische 
Anfälle, die in Intervallen von einigen Tagen wiederkehren. Im Anschluss daran, 
aber auch zuweilen als freistehende Erscheinung zeigen sich bis zu 3 Tagen an- 
dauernd typisch kongruente Paroxysmen moriaartiger Erregung, die nur die tiefe 
geistige Verworrenheit und Bewusstseinsstörung von analogen Zustandsbildern, wie 
sie bei Manie vorkommen, unterscheidet. 

Pat. fängt plötzlich an zu singen, vergnügte Gesichter zu schneiden, endlos 
und ganz zusammenhangslos zu schwatzen. Sie schüttelt sich vor Lachen, tänzelt 
herum, nimmt groteske Stellungen ein, wälzt sich auf dem Boden, tut zärtlich mit 
den Kranken und den Aerzten, die sie total verkennt, entledigt sich ihrer Kleider, 
nestelt in den Haaren, schiesst im Saal berum. Puls klein, Arterie kontrahiert, Ex- 
tremitäten kühl, Schlaflosigkeit, solange der Erregungszustand dauert. Der tiefe 
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Dämmerzustand überdauert diesen um Stunden bis einen Tag. Absolute Amnesie 
für diese Paroxysmen, die 2—3mal monatlich auftreten. Bromkali erwies sich er- 
folglos. 


Von der grössten Bedeutung ist diesen proteusartigen Bildern gegen- 
über die Erkennung der ihnen zu Grunde liegenden Neurose. 

Für diesen Zweck sind wichtig: 

Die Aetiologie des Falls, die Anamnese, die Beachtung der inter- 
vallären Symptome, der Symptome des Anfalls und die Vergleichung der 
Anfälle miteinander. 

A) Aetiologisch sind belangreich hereditäre Belastung, Trauma 
capitis und Rhachitis. 

B) Die Anamnese hat das Dagewesensein irgendwie gearteter, 
der Epilepsie verdächtiger Insulte zu erforschen. 

Als solche sind wichtig Konvulsionen in der Kindheit, Anfälle von 
nächtlichem Aufschrecken, Schlafwandeln neben den als epileptische oder 
epileptoide Insulte von der Wissenschaft anerkannten. Ganz besonders 
muss auf die Indizien nächtlicher, im Schlaf aufgetretener Anfälle (p. 487) 
geachtet werden. 

C) Von grösster Bedeutung sind die intervallären Symptome 
(epileptischer Charakter), elementare psycho-cerebrale Störungen, Er- 
scheinungen der epileptischen Degeneration. 

D) Für die epileptische Natur eines psychischen Anfalls spricht: 

a) Sein Auftreten unter auraartigen Symptomen, wie sie den 
gewöhnlichen epileptischen Insulten zukommen. 

b) Sein brüsker Eintritt, seine kurze Dauer und plötzliche 
Lösung unter Erscheinungen, wie sie im Anschluss an vertiginöse und 
klassische Insulte vorzukommen pflegen, namentlich Stupor. 

c) Im Anfall selbst: der exquisit schreckhafte Charakter der 
Delirien und Halluzinationen oder auch die „G@ottnomenklatur“, 
namentlich wenn sie mit ersteren sich findet, ferner die schwere Be- 
wusstseinsstörung, die traumartige Verworrenheit, episodische 
Erscheinungen von Stupor. 

d) Die getrübte oder ganz fehlende Erinnerung für die Vor- 
gänge des Anfalls. Wie Samt nachwies, kann diese unmittelbar nach 
Schluss des Anfalls vorhanden sein, geht aber dann verloren. 

e) Die Vergleichung der Anfälle, insofern sie typisch kongruente 
sind oder wenigstens (es kommen hier mehrfache Aequivalente vor) die 
Wiederkehr von einzelnen unter sich gleichen Anfällen nachweisbar ist. 

f) Die Handlungen des Kranken in solchen Anfällen, insofern 
jene bei tieferer Traum- oder Dämmerstufe des Bewusstseins, bei dem 
wirren Durcheinander der Vorstellungen, dem schreckhaften Charakter 
der das Traumbewusstsein erfüllenden Delirien und Sinnestäuschungen, 
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— wenigstens in den Formen des Petit und Grand mal — unmotiviert, 
planlos, rücksichtslos, plötzlich, geräuschvoll, ohne Ueberlegung der 
Mittel, vielfach ganz impulsiv auftreten und Ausbrüche blinder Wut und 
Vernichtung darstellen. 


3. Die protrahierten Aequivalente. 


Bei Epileptikern kommen Anfälle von mehrere Wochen bis Monate 
dauerndem delirantem Irresein vor, die durch besondere, auf die epilep- 
tische Basis deutlich hinweisende Züge sich als spezifische verraten. 

Wir verdanken diese Tatsache Samt, der sogar bestimmt aus den 
spezifischen Charakteren des epileptischen Irreseins auch da ein solches 
für erwiesen hält, wo gar keine epileptischen Antezedenzien vorliegen. 

Als solche spezifische Zeichen des epileptischen Irreseins erkennt 
Samt akuten Ausbruch, vorherrschende Angstzustände mit Gemisch 
schreckhafter, um Todesgefahr vorwiegend sich drehender Delirien und 
entsprechenden Halluzinationen, hier namentlich das bei Epileptischen 
so häufige konzentrische Anrücken umringender Volkshaufen, dabei aber 
zwischendurch Grössendelir, namentlich religiöses — „Gottnomenklatur“, 
starke Gereiztheit, relativ erhaltene Luzidität bei tatsächlich vorhandenem 
Dämmerzustand, allmähliches Ausklingen des Anfalls und verschieden- 
artiger Erinnerungsdefekt für die Vorgänge in demselben, ferner rück- 
sichtslose extremste Gewalttätigkeit, Stupor mit charakteristischer sprach- 
licher Reaktion in verschiedenen Intensitätsgraden, endlich verschiedene 
Grade der Verworrenheit, von teilweiser Luzidität einerseits bis zu traum- 
ähnlicher Absurdität und Inkohärenz und bis zu Delirium tremensartiger 
illusorisch-halluzinatorischer Verworrenheit auf der anderen Seite. 

Die sich hier findenden Formen stellen grossenteils protrahierte 
oder vielleicht richtiger wiederholt rezidivierende und zugleich protrahierte 
psychische Aequivalente dar. Man könnte sie ebensogut als Zustände 
von epileptischem Wahnsinn bezeichnen. Nach Ausscheidung der bezüg- 
lichen Fälle mit nicht sicher gestellten epileptischen Antezedenzien, wie 
sie durch die einem Lehrbuch auferlegte Reserve geboten ist, finden sich 
in meinem Beobachtungskreis und nach obiger Auffassung Fälle von 
Petit und Grand mal, von religiösem Delirium, Stupor. 

Als gemeinsam für diese Zustände lässt sich anführen: Die an- 
dauernde tiefere Störung des Bewusstseins (besonders der Apperzeption), 
als sie in gewöhnlichen Psychosen beobachtet wird, ferner die grosse 
Verworrenheit des Vorstellens, die tiefen Remissionen bis zu Intermis- 
sionen des Delirs, wobei sich aber dann gewöhnlich Dämmer- und Stupor- 
zustände dazwischen schieben, dazu die höchst summarische bis auf- 
gehobene Erinnerung für die Vorgänge des Anfalls, endlich der plötzliche 
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Ausbruch desselben und die Lösung durch ein Dämmer- oder Stupor- 
stadium. 


Beob. 50. Protrahiertes postepil. Delirium. 


C., 25 J., Studierender, wurde am 7. 12. 81 in der psychiatrischen Klinik auf- 
genommen. Er stammt von einer geisteskranken Mutter, entwickelte sich langsam, 
war geistig wenig begabt. Im 15. Jahr wurde er irrsinnig und brachte gegen 2 Jahre 
in der Irrenanstalt zu. Der Beschreibung nach handelte es sich um allmonatlich 
wiederkehrende, etwa 14 Tage dauernde Anfälle, ganz ähnlich wie die zu schildern- 
den. In der Folge war er gesund, solid, fleissig. In der zweiten Hälfte November 81 
machte er Kopferysipel mit mässigem Fieber durch. Am 4. 12.81 wurde ihm eigen- 
tümlich beklommen. Er ging zur Kirche, bezog aus der Predigt einige von Sünde 
und Tod handelnde Stellen auf sich, ging heim, weinte, war gedrückt, verstört, bleich, 
sah verfallen aus, klagte heftiges Kopfweh. Zu Bett gegangen, merkte er, dass das 
ganze Zimmer mit ihm in die Höhe gehoben wurde. Es war ihm, wie wenn Gott 
ihn an den Haaren emporziehe. Er fühlte die untere Körperhälfte eiskalt, unter 
sich sah er einen schwarzen Abgrund. Er betete vor Angst, fühlte Tiere an seinem 
Leib allenthalben nagen, bat Gott, er möge ihn nicht so viel leiden lassen. Da füblte 
er, dass er wieder zum Boden hinabgesenkt wurde und dass die Tiere in einen Ab- 
grund versanken. 

Am 5. Morgens ging er in den Unterricht. Da hörte er eine Stimme: „Was 
wirst du machen, der du für so viel Seelen (der Verdammten) gelitten!“ Man schickte 
ihn, da er weinte und ganz verstört aussah, heim. Dort wurde ihm so ängstlich zu 
Mute. Er griff zum Gebetbuch, las etwas von einem Grab, wobei es ihn eiskalt 
überlief. 

Am 6. und 7. lag er verstört und mit heftigem Kopfweh schlaflos im Bett. Bei 
der Aufnahme war er mimisch tief verstört, ängstlich, verworren, wälzte sich am 
Boden vor Kopfweh. Keine Schmerzpunkte. Regelmässiger Schädel. Kein Fieber. 
Vegetativ kein Befund. Bis zum 18. 12. ist Pat. schlaflos bis auf gelegentliche Chloral- 
nächte, tief verworren, verstört, mit Ausnahme kurzer Episoden relativer Klärung 
des Bewusstseins. Er singt häufig geistliche Lieder, betet viel mit der Motivierung, 
das bringe Erleichterung, der jüngste Tag sei da. Er berichtet von Stimmen, dass 
er ein grosser Sünder sei, von Musik, die er höre. Er sieht Teufel, Geister, nackte 
Weiber, Christus Messe lesend, den Tod. Dieser hat ihn tot geschlagen. Oefters 
Gerüche nach Blut, auch nach Rosen und Veilchen. 

Am 18. 12. wird Pat. mimisch frei, balluziniert nicht mehr, bleibt aber noch 
leicht dämmerbaft. Er hat summarische Erinnerung für die deliranten Erlebnisse, 
erzählt, dass er die Hölle, einen Geist ohne Kopf, den Himmel offen, in drei Ab- 
teilungen geteilt sah, Engelsgesang hörte, bald angenehme, bald hässliche Gerüche 
empfand, sich beim jüngsten Gericht glaubte und ein beseligendes Gefühl hatte, zu 
den Gerechten gezählt zu werden. Epileptische Antezedenzien stellt er in Abrede. 
Von anderer Seite ist leider über Pat. nichts zu erfahren. 

Vom 4.1.82 an ist er weniger luzid, gedrückt, wortkarg, meint, wenn er nicht 
so viel gebetet hätte, wäre er verloren gewesen. 

Am 8.1. früh wird ein genuiner epileptischer Anfall beobachtet. Im Anschluss 
an diesen ist Pat. erheblich im Bewusstsein gestört, ganz dämmerhaft. Er klagt 
selbst, er sei krank und wirr im Kopf, babe Nachts nicht geschlafen, .sei, wenn er 
aufstand, um zu urinieren, ganz schwindlig gewesen und einmal hingefallen. Er habe 
beständig Zähneknirschen gehört, ein beklommenes Gefühl gehabt, als ob der jüngste 
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Tag da sei. In der Frühe habe er am Fenster einen dunkelgelben Vorhang gesehen, 
in der Mitte zerrissen, gleich wie der zerrissene Vorhang beim Tode Christi. 

Im Lauf des Tages wird Pat. immer verworrener und verstörter (6,0 Bromkali 
täglich). Abends ist er in vollem Delir, sieht Himmel, Hölle, Fegfeuer, den gelben 
Vorhang mit Tränen (der Verstorbenen) bedeckt. Er ist schlaflos, ängstlich be- 
klommen, singt religiöse Lieder, berichtet am 9. früh von seinen Visionen, von Trom- 
peten und anderem Getöse, Veilchengeruch, Vorgefühlen von Erlösung und himmlischer 
Seligkeit. In der Nacht auf den 10. sieht er Abraham, Isaak, Moses, Christus, Gott 
Vater. Es war eine schreckliche Nacht — über ihn wurde Gericht gehalten, es war 
der jüngste Tag, aber er wurde zu den Gerechten gezählt. Er ist trotzdem bang, 
beklommen, verstört, erklärt sich mit weinerlichem Ton für Christus, behauptet ge- 
reizt, die verfluchten H.... und Pfaffen hätten ihn schon in L. gemartert, fängt 
plötzlich mit dem Tod, den er in einer Ecke sieht, zu reden an. Gereizt, delirant, 
verworren, glaubt sich Nachmittags im hl. Grab, er wird gen Himmel auffahren, 
wenn das Gericht vorbei ist. 

In der Nacht auf den 11. ist er schlaflos, predigt, singt Hallelujah, proklamiert 
sich als Christus, liest Messe, liegt vorübergehend in der Position des Gekreuzigten 
da, verkehrt mit Engeln, küsst sie, rauft mit den Teufeln. 

Im Lauf des Tages erklärt er sich pathetisch für Christus, den Herrn aller 
Kaiser und Päpste, den Weltkaiser, fällt Urteile, predigt, verkündet die 10 Gebote, 
singt Psalmen, behauptet das rote und das blaue Meer zu sehen. 


Am 12. ist er einen Moment etwas bei sich, erkennt die Umgebung, dann beugt 
er krampfartig den Kopf zurück, reisst den Mund auf und sagt: „Jetzt bin ich ge- 
storben.“ Den Rest des Tages ist er traumhaft delirant, ganz von inneren Vorgängen 
absorbiert, gleitet öfters zu Boden, liegt dann in der Situation des gekreuzigten 
Christus da. Er predigt dazwischen, geriert sich als Christus, faselt von Heiden, 
Christen, Türken, von Blutgeld, das für ihn gezahlt wurde. Sein Grossvater ist das 
alte, er das neue Testament. Das Christentum geht an die Heiden über, es gibt nur 
einen Gott und Mohammed ist sein Prophet. Pat. bietet schwere Bewusstseinsstörung, 
enorme Gereiztheit, schlägt zeitweise mit den Fäusten auf den Boden, verkennt die 
Umgebung feindlich als Teufel. Die Nacht auf den 13. ist er schlaflos, singt, predigt, 
schreit öfters zornig auf. 

Am 13. glaubt er sich momentan im Irrenhause, dann im hl. Grabe. Er ist 
Kronprinz Rudolf, die Umgebung wird für Kaiser und Apostel verkannt. Nachmittags 
erscheint er in der Position eines Schwörenden, dann tief zerknirscht, sieht vor sich 
das jüngste Gericht, wirft sich zerknirscht zu Boden, rutscht auf dem Bauch herum, 
zerbläut sich Gesicht und Brust mit den Fäusten, schreit: „Ich habe niemand ge- 
mordet, ich habe genarrt — Narrenhaus — ich war nie ein Gott, nie Kaiser, nie 
Satan, ich habe mich für Christus ausgegeben, ich bin auch der Christus mit der 
Dornenkrone, weil ich kein Banknotenfälscher war und nie 80 Kreuzer gestohlen 
habe.“ Pat. ist andauernd schlaflos, zerknirscht, tief verworren, macht wiederholt 
alle Qualen des jüngsten Gerichts durch, verkriecht sich in seinen Strohsack, den er 
zeitweise für das hl. Grab hält, stöhnt verzweiflungsvoll, bietet gelegentlich einen 
Anfall von klonischen Krämpfen. 

Nach einer guten Nacht am 20. ist Pat. vorübergehend in Remission, aber sehr 
erschöpft. 

Am 22. setzt wieder ein angstvolles Delir ein — es wird wieder Gericht über 
ihn gehalten, Soldaten schiessen auf ihn, er sieht Scharen von Teufeln, von Ver- 
storbenen mit roten Fabnen, Gott Vater, Engel bringen Wein zur Labung, er darf 
aber nichts nehmen. 
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Am 26. lässt das Delir nach. Das Bewusstsein klärt sich etwas, aber Pat. bleibt 
auf dämmerhafter Stufe, zerknirscht, beklommen, sieht ab und zu noch Gericht, Geister. 

Schon am 28. ist Pat. wieder in Exazerbation. Das Delir bietet einen bunten 
Wechsel schreckhafter und beglückender Situationen: die ersteren wiegen vor. Sie 
drehen sich um Gericht, Martern, Kreuzigung, Blut und Krieg, den Pat. an der Seite 
Radetzkys gegen die Italiener kämpft; dann ist er vorübergehend der Satan, faselt 
von den Schrecken der Hölle, wie er dort geblutet und gebrannt habe. Episodisch 
ist er wieder Kaiser, Christus, im hl. Grab (Strohsack), verkennt den Arzt als Kron- 
prinz, fragt, ob dieser ihm den Kopf abschlagen wolle; 7mal sei es schon geschehen. 
Nachts sieht er Krieg und Blut, faselt von Totensärgen. Als Reaktion auf die mannig- 
fach wechselnden Delirien bald zerknirscht, ängstlich, verzweifelt stöhnend vor Todes- 
bangigkeit, bald zornig bis zum Aggressivwerden, bald beglückt, Messe lesend und 
hl. Lieder singend. Andauernd ist er jedoch gereizt, mimisch verstört, umheimlich, 


verworren. 

Am 18. 2. erkrankt Pat. fieberhaft (40,2) unter heftigem Kopfweh. Sofort zessiert 
das Delir, erscheint Pat. ziemlich luzid, aber eigentümlich benommen im Sensorium. 
Am 19. epileptischer Anfall. Die Temperatur bewegt sich in den folgenden Tagen 
zwischen 38,4—39,8. BHeftiger Kopfschmerz, Erbrechen, Nackenstarre, Lichtscheu 
machen die Diagnose einer Konvexitätsmeningitis immer klarer. 

Am 22. früh 4 Uhr, Serie von epileptischen Anfällen, in deren einem Pat. um 
5 Uhr unter den Erscheinungen eines Lungenödem stirbt. Autopsieergebnis: Lepto- 
meningitis purulenta diffusa, Hyperaemia cerebri, Pneumonia hypostatic. sinistr. cum 


Pleuritide incip. 


4. Epileptische Psychosen. 


Bei Epileptischen werden, jedoch verhältnismässig selten, gewöhnliche 
Psychosen (Esquirol, Morel, Griesinger, Westphal, Gnauck u. A.) beob- 
achtet, die sich übrigens in nichts von den auf nicht epileptischer Grund- 
lage entstandenen unterscheiden und demgemäss nicht als epileptische 
angesprochen werden können. Gleichwohl liegen Erfahrungen dafür vor, 
dass auf dem Boden der Epilepsie Krankheitsbilder der gewöhnlichen 
Psychosen in durch die besondere neurotische Grundlage modifizierter 
Verlaufsweise und Symptomatik zu stande kommen. 

So fanden sich wiederholt in meinem Beobachtungskreis bei Epi- 
leptikern Anfälle von perakuter manischer Exaltation mit somatischen 
Begleitzeichen und Delirien des epileptischen Irreseins (Gottnomenklatur, 
Majestätsdelir) ohne amnestischen Defekt, von Melancholie peracuta mit 
solchem, von Paranoia mit religiösem aus epileptischen Delirien ent- 
wickeltem Wahn, von epileptische zirkulärem Irresein. 

Die Prognose der einzelnen Anfälle von Irresein ist eine günstige. 
Die Gesamtprognose der Epilepsie mit Geistesstörung ist eine schlechte 
und in den Fällen, in welchen bereits epileptische Degeneration einge- 
treten ist, eine ziemlich hoffnungslose. 


Ueber die anatomischen Grundlagen der Epilepsie herrscht noch grosses 
Dunkel. Die verschiedensten Befunde werden hier gemacht. Es ist wahrscheinlich, 
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dass vielfach angeborene Entwicklungsstörungen des Gehirns, ferner Gliome der 
Hirnrinde, namentlich aber partielle Encephalitis zu Grunde liegen und auf letztere 
auch die von Meynert hervorgehobene Sklerose im Ammonshorn bezogen werden 
muss (Hemkes, Allg. Zeitschr. f. Psych. 34, p. 678). Auch über die anatomische 
Grundlage der psychischen Störungen der Epilepsie lassen sich nur Vermutungen 
aufstellen, dahin gehend, dass ihnen vasomotorische Störungen zu Grunde liegen, 
wie ja überhaupt die Epilepsie als eine vasomotorische Neurose des Zentralorgans 
erscheint. 

Atrophie des Gehirns, Trübungen der Hirnhäute fanden sich ab und zu bei 
Individuen, die in den äussersten Stadien der epileptischen Degeneration zur Sektion 
gelangten, und erklären wohl einigermassen den Verfall des geistigen Lebens, den 
solche Unglückliche darboten. 


Die moderne Therapie der Epilepsie und damit auch die des epi- 
leptischen Irreseins sucht die krankhafte Erregbarkeit im Gehirn herab- 
zusetzen und damit die beteiligten Zentren unerregbar gegenüber Reizen, 
welche Anfälle provozieren könnten, zu machen. 

Als das beste aller gegenwärtig zu Gebot stehenden Mittel müssen 


die Bromsalze bezeichnet werden. 


Hughes Bennett konstatierte unter Brombehandlung in 12,1°/o seiner Fälle voll- 
ständiges Schwinden der Anfälle, bei 83,3% bedeutende Milderung derselben, bei 
2,3°/o keinen Erfolg, bei 2,3% Vermehrung der Anfälle. Dass in einzelnen Fällen 
durch konsequente, meist mehrjährige Brombehandlung Heilungen sich erzielen lassen, 
ist nicht zu bezweifeln. 

Brauchbar sind alle Bromsalze, besonders empfehlenswert ihre Kombination und 
Darreichung in kohlensaurem Wasser („Erlenmeyers Bromwasser“). Von Ball u. A. 
wird der Kombination von Bromsalzen mit Extr. belladonn. aquos. das Wort geredet. 

Die mindeste, Erfolg versprechende Tagesdosis dürfte 6,0 bei männlichen, 4,0 
bei weiblichen erwachsenen Epileptikern sein. Am besten ist die wässerige Solution. 
Wiederholte Tagesdosen von 2—3,0, die Gabe möglichst verdünnt, haben den Vorzug 
vor grossen selteneren Gaben in konzentrierterer Form. Man steige von der Anfangs- 
dosis langsam unter Beobachtung der Wirkung auf Anfälle und Organismus! Meist 
wird man unter 10,0 sein Auslangen finden. Muss auf Bromtherapie aus irgend einem 
Grunde verzichtet werden, so möge bei den Epileptikern nie plötzlich abgebrochen 
werden, da sonst gehäuftes intensiveres Auftreten der Anfälle, ja selbst der Eintritt 
eines lebensgefährlichen Status epilepticus zu gewärtigen ist. Die Bromtherapie 
kann ohne Schaden für den Organismus in mässigen Dosen jahrelang fortgesetzt 
werden. 

Beachtung verdient als Unterstützungsmittel der Bromtherapie Antipyrin, etwa 
zu 1,0 pro die dem Bromsalz zugesetzt. In Fällen, die sich solcher Therapie gegen- 
über refraktär zeigten, habe ich wiederholt temporären Erfolg von Amylenhydrat 
gesehen, in Dosen von 4—5,0 pro die. Dasselbe lässt sich durch Monate hindurch 
ohne Schaden für den Kranken fortgeben. 

Die von Flechsig erfundene Opiumbrombehandlung (6 Wochen Opium steigend 
bis zu 1,2 pro die, dann plötzliches Abbrechen der Opiumbehandlung und Ersatz 
derselben durch Bromsalz 7,5 pro die, endlich Herabgehen mit der Bromdosis nach 
2 Monaten auf 2,0 pro die) ist zu wenig ausprobiert, um entscheidend beurteilt 
werden zu können. Sie ist nicht ungefährlich (mehrere Todesfälle, meist im Stat. 
epilepticus) und wäre nur in Krankenhäusern zu versuchen. 
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Gegenüber dem transitorischen Irresein, den protrahierten Aequivalenten und 
den chronischen Psychosen der Epileptiker haben sich die bewährtesten Antiepileptica 
im Anfall selbst wirkungslos erwiesen. 

Hinter der Bromtherapie stehen die sonstigen Antiepileptica (Valeriana, Zink- 
oxyd, Arg. nitr.) weit zurück. 

Diätetisch sind vom Epileptiker zu meiden: Kaffee, Tee, Alkohol, Rauchen. Eine 
vorwiegend vegetabilische Nahrung erweist sich oft recht nützlich. 

Bei Fällen von gehäuft wiederkehrenden epileptischen Insulten, wobei es zu 
Koma, hyperpyretischen Temperaturen und Gefahr für das Leben kommt (Status epi- 
lepticus), hat Krueg sowohl experimentell bei epileptisch gemachten Meerschweinchen 
als auch bei Menschen die günstige Wirkung des Chloralhydrats (im Kiysma oder 
auch subkutan in 20facher Verdünnung) erprobt. 


Kapitel 3. 


Das Irresein der Hysterischen. 
Der hysterische Charakter. Elementare psychische Störungen. 


Ein konstantes Vorkommen im reichhaltigen und vielgestaltigen 
Symptomenbild der Hysterie sind psychische Anomalien, wenn auch bei 
der Mehrzahl dieser Kranken nur als elementare Störungen (hysterischer 
Charakter). 


Grunderscheinungen sind das labile Gleichgewicht der psychischen Funktionen, 
die enorm leichte Anspruchsfähigkeit und die ungewöhnlich intensive Reaktion der 
Psyche und der rasche Wechsel der Erregungen (reizbare Schwäche). Im Vorder- 
grund stehen die Anomalien des Gemütslebens. Die Kranken sind durch innere und 
äussere psychische Reize enorm affiızierbar. Auf der Höhe des Leidens bewegt sich 
das Fühlen nicht mehr in Stimmungen, sondern nur noch in Affekten (psych. Hyper- 
ästhesie). Da die psychischen Vorgänge vorwiegend mit Unlustgefühlen betont sind, 
sind Stimmungen und Affekte vorherrschend depressive, aber bei dem raschen Wechsel 
des Vorstellens und der hohen Gemütserregbarkeit ist die Stimmung keine stabile, 
ein bunter Wechsel der Gefühle, Affekte, oft in ganz jähem Umschlag vom Weinen 
zum Lachen vielmehr Regel. Indem sich aus den lebhaft betonten Vorstellungen 
Begehrungen entwickeln und diese beständig wechseln, erscheinen die Kranken launen- 
haft, wechselnd in ihren Zu- und Abneigungen gegen Personen und Objekte. Die 
Begehrungen können sehr heftig sein (Gelüste) gleichwie die Verabscheuungen. In- 
sofern perverse Gefühlsbetonungen möglich sind, ergeben sich Idiosynkrasien. Bei 
dem Ueberwiegen schmerzlicher psychischer Eindrücke und der Massenhaftigkeit 
schmerzlicher Empfindungen fühlen sich derartige Kranke schwer leidend. Sie werden 
damit Egoisten, unempfindlich gegen die Leiden anderer. Besorgt um das eigene 
Wohl und Wehe werden sie stumpf in ihren sozialen und ethischen Gefühlen, gleich- 
gültig gegen ihre Pflichten, gegen das Wohl der Angehörigen. Mit dem erkaltenden 
Interesse der Aussenwelt für ihre unablässigen Klagen kommen diese Kranken dazu, 
ihre Leiden zu übertreiben, zu simulieren, sich um jeden Preis interessant zu machen 
Nadelverschlucken, Stigmatisation, Selbstbeschädigungen, fingierte Attentate etc.), 
wobei ihre krankhaft gesteigerte Phantasie gute Dienste leistet und ihre geschwächte 
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Sittlichkeit vor keinem Betrug und keiner Lüge zurückschreckt. Am heftigsten 
werden die Affekte solcher Kranken erregt, wenn sie damit nicht reüssieren, sich 
verlassen und nicht beachtet sehen. Ihre Bosheit und Rachsucht kennt dann keine 
Grenzen. Als elementare Störungen im Vorstellen finden sich ein bald beschleunigter, 
bald verlangsamter, mitunter auch abspringender Ideengang. Die gemütliche und 
intellektuelle Impressionabilität der Kranken fübrt leicht Zwangsvorstellungen herbei. 
Eine geschwächte Reproduktionstreue, in Verbindung mit gesteigerter Phantasie, 
fälscht die Erinnerung und lässt die Kranken in der Rolle von Lügnern erscheinen. 
Gelegentlich, namentlich zur Zeit der Menses und auf der Höhe von Affekten, können 
Primordialdelirien der Verfolgung auftauchen. | 

Vielfach ist auch die geschlechtliche Sphäre krankhaft affziert. Die geschlecht- 
liche Empfindung kann gesteigert sein bis zu Wollustempfindungen (selbst Koitus- 
halluzinationen — Inkuben, Sukkuben des Mittelalters) und äussert sich in den sonder- 
barsten Handlungen (Nacktgehen, Sucht, sich mit zweifelhaften Cosmeticis, selbst 
Urin zu salben). Zu Zeiten kann wieder Frigidität überhaupt bestehen oder nur als 
Idiosynkrasie gegen den Mann oder Geliebten; nicht selten finden sich auch temporär 
perverse sexuelle Gefühle mit entsprechenden Antrieben oder auch äquivalenten Er- 
scheinungen religiöser Exaltation. Die wohl immer beteiligte vasomotorische Sphäre 
gibt zu Präkordialangst und Angstanfüllen vielfach Anlass. 

Die Phantasie dieser Kranken ist meist eine krankhaft gesteigerte, so dass die 
lebhafte Vorstellung leicht zur Halluzination wird oder die Kranken wenigstens Phan- 
tasie von Wirklichkeit nicht zu unterscheiden vermögen. Häufig kommt es auch zu 
spontan entstandenen Halluzinationen, fast ausschliesslich solchen im Gebiet des Ge- 
sichtssinnes. Ihr Inhalt ist vorwiegend ein unangenehmer (Totenköpfe, Gespenster, 
phantastische Tiere, verstorbene Angehörige etc.), nicht minder häufig sind Illusionen 
des Gesichts (verzerrte Züge der Umgebung, die Personen sind kleiner, grösser etc.) 
und der kutanen Empfindung (Schlangen, Kröten, Käfer im Bett, auf der Haut), wohl 
als falsche Interpretation wirklicher Sensationen. 

Das Gebiet des freien Wollens erscheint durch die sittliche und Willensschwäche, 
durch die Flüchtigkeit und Oberflächlichkeit des Vorstellens, durch die formal und 
inhaltlich geänderte Empfindungsweise, durch Zwangsvorstellungen jedenfalls einge- 
schränkt und die Kranke ist vielfach nur mehr der Spielball ihrer Launen, Gelüste, 
Impulse, Einbildungen. So kann es geschehen, dass die wichtigsten Pflichten ver- 
nachlässigt, die heiligsten Gefühle verletzt werden und den absurdesten Einfällen und 
Motiven Folge gegeben wird. 

Auf dieser psychisch-neurotischen, mehr weniger degenerativen Grundlage ent- 
wickeln sich begreiflicherweise leicht ausgesprochene Irreseinszustände. Speziell dis- 
ponieren dazu die Leichterregbarkeit der Gemüts-, der zentralen Sinnes- und der 
Vorstellungssphäre, sowie das labile Gleichgewicht der vasomotorischen Funktionen. 
Durch das Hereingreifen des „hysterischen“ Charakters, durch eine Fülle von sen- 
siblen, motorischen, vasomotorischen, sexuellen und anderen Funktionsstörungen, die 
dem allgemeinen Krankheitsbild der Hysterie zukommen und für die Entstehung der 
Delirien eine ausgiebige und schrankenlose Verwertung finden, ergeben sich psychi- 
sche Krankheitsbilder, deren Entstehung aus der hysterischen Neurose sich sofort 
verrät und die deshalb als „hysterisches Irresein“ von der speziellen Pathologie an- 
erkannt werden müssen. 


Analog wie bei dem epileptischen Irresein lassen sich die im Rahmen 
des hysterischen vorkommenden Zustands- und Krankheitsbilder unter- 
scheiden: 
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1. in transitorische Irreseinszustände, 2. in protrahierte, delirante 
Zustände, analog den protrahierten psychischen Aequivalenten, 3. in die 
hysterischen Psychosen. 


1. Transıitorische Irreseinszustände. 


Sie können im Anschluss an konvulsive Anfälle der Hysterie, als 
Substitution solcher oder als freistehende Affektion auftreten. 

Das spezielle klinische Bild derselben ist bei dem proteusartigen 
Charakter der Neurose ein sehr variables. Besonders häufig kommen 
Zustände von pathologischem Affekt, Raptus melanchol., perakuter Manie 
mit erotischen und religiösen Wahnideen, Somnambulismus, ekstatischem 
halluzinatorischem Delirium mit religiösem erotischem Inhalt oder schreck- 
haftem, vielfach dämonomanischem zur Beobachtung. 

Das Bewusstsein ist hier auf tiefer Traumstufe, die Erinnerung 
fehlend oder summarisch. 

Als prodromale Erscheinung werden Globus, Bangigkeit, gedrückte 
Stimmung, gesteigerte Gemütsreizbarkeit, Myodynien im Epigastrium 
konstatiert. 

Veranlassende Ursachen sind hier psychische Eindrücke, die Re- 
krudeszenz von Neuralgien, sowie die menstrualen Vorgänge. 

Diese transitorischen psychopathischen Zustände dauern Stunden 
bis Tage. Sie haben vorwiegend das Gepräge des Deliriums und sind 
vielfach mit tonischen und klonischen Krampferscheinungen, die wieder 
als hysterische, hysteroepileptische, kataleptische, Chorea magna-artige 
sich darstellen können, kompliziert. Als bemerkenswerte klinische Varie- 
täten ergeben sich: 

a) Analog dem Petit mal der Epileptiker: heftige Angstzu- 
stände mit getrübtem Bewusstsein. Die Kranken sind in Todes- 
angst, errabund, verkennen schreckhaft die Umgebung, wehren sich 
verzweifelt gegen diese. Episodisch können Sinnestäuschungen auftreten 
— diabolische Gestalten, Hunde, die nach den Kranken schnappen, eis- 
kalte Hände, die sie packen wollen u. dergl. Die Erinnerung ist eine 
summarische. 

b) Hysteroepileptische Delirien, analog dem Grand mal der 
Epileptiker. Das Bewusstsein ist hier aufgehoben. Die Erinnerung fehlt 
hinterher. Den Kern des Delirs bildet meist eine schreckhafte Begeben- 
heit (Notzucht, Beleidigung etc.), die den Ausbruch der Krankheit ur- 
sprünglich veranlasste, nun halluzinatorisch reproduziert wird und in viel- 
fach dramatisierter und allegorisierter Weise sich abspielt. 

Die Kranken reagieren auf diese Halluzinationen mit verzweifelter 
Gegenwehr, Toben, Umsichschlagen, Vociferieren. Daneben bestehen 
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Chorea magna-artige und hysteroepileptische Krampferscheinungen. Als 
klinische Variante, die in Epidemien vielfach beobachtet wurde, ergeben 
sich dämonomanische Delirien. | 

c) Ekstatisch-visionäre Zustände analog denen der Epileptischen. 

Die Kranken sind bier in tiefem Traumzustand, dessen Kern ein 
höchst potenziertes Gefühlsleben bis zur Ekstase mit magnetischen Durch- 
strömungen bildet. Auf dieser Basis kommt es zu Delirien, mystischer 
Vereinigung mit Gott, himmlischen Visionen. Die Kranken sehen den 
Himmel offen, geraten in begeistertes Predigen, reden in fremden 
Sprachen, weissagen etc. Vorübergehend kann es zu kataleptischen Zu- 
ständen kommen. Die Erinnerung ist eine summarische. 

d) Moriaartige, einem hysterisch-konvulsiven Anfall stundenlang 
vorangehende Zustände mit Singen, Lachen, Tanzen, Sammeltrieb, Voci- 
ferieren etc. In den Fällen meiner Beobachtung bestand für das im 
Anfall Geschehene Amnesie. 

e) Dämmerzustände mit zwangsmässiger erleichterter Re- 
produktion von Erlebtem, Gelesenem. Der Inhalt dieses logorrhoischen 
Deliriums betrifft vorzugsweise Erlebnisse der Jüngstvergangenheit, be- 
wegt sich in einer einfachen geschwätzigen Reproduktion der Tages- 
erlebnisse, aber auf traumhafter Stufe des Bewusstseins und mit nur 
höchst summarischer Erinnerung. 


Beob. 51. Hysterismus. Ekstaseartige Exaltationszustände neben 
angstvollen deliranten. 


Fr., 24 J., ledig, Magd, stammt von einem trunksüchtigen Vater und einer mit 
Migräne behafteten Mutter. Mehrere Geschwister starben in zartem Alter unter Kon- 
vulsionen. Pat. erblindete nahezu durch eine Augenblennorrhöe in frühster Jugend. 
Sie war neuropathisch, begabt, ihre Phantasie sehr lebhaft. Sie lebte seit Jahren in 
drückenden Verhältnissen, erkrankte vor einigen Monaten an Hysterie. Seit 3 Wochen 
bietet sie neben ausgesprochenem Globus, Klavus und anderen hysterischen Beschwer- 
den delirante teils exaltierte, teils depressive Zustände. Die ersteren gehen mit einem 
Gefühl des Gehobenseins und der Erleichterung einher. Die sensorielle Sphäre ist 
so gesteigert, dass Pat. alles, was sie denkt, in so lebendigen Farben vor sich sieht, 
als ob es Wirklichkeit wäre. Dabei wechseln die Bilder mit wahrhaft aufregender 
Schnelligkeit und Lebendigkeit. Pat., ein einfaches, halbblindes Landmädchen, gleicht 
in diesen Zuständen einer begeisterten Seherin. Ihre Miene ist verklärt, ihre Be- 
wegungen erfolgen mit wahrer Grazie. An ihrem geistigen Auge ziehen herrliche 
Bilder vorüber. Der „vor vielen Jahren verstorbene Dichterfürst Schiller“ erscheint 
ihr persönlich und konversiert mit ihr. Er trägt ihr seine Gedichte vor. Dann fängt 
sie selbst an zu dichten und fliessend, in Versen, Gelesenes, Erlebtes, Gedachtes zu 
rezitieren und improvisieren. Endlich kommt sie müde, erschöpft, mit Kopfweh und 
epigastrischer Beklemmung zum Bewusstsein der realen Welt, mit nur summarischer 
Erinnerung an den seligen Exaltationszustand. 

Als Vorläufer oder Nachzügler hystero-epileptischer Anfälle treten zuweilen 
Zustände von angstvollem Delirium auf, in welchem ihr Bewusstsein umflort ist, 
heftige Präkordialangst sie überfällt, Unglück prophezeiende Spukgestalten, Geister- 
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züge, Karawanen von monströsen Tieren an ibr vorüberziehen. Sie fühlt sich dann 
namenlos unglücklich, dem Tod geweiht, es schnürt ihr den Hals zu, sie sieht ihr 
eigenes Leichenbegängnis und versucht, von namenloser Angst gefoltert, sich zu er- 
drosseln, treibt sich ruhelos, dämmerhaft umher. Gewöhnlich beschliesst ein hystero- 
epileptischer Anfall, aus dem sie grenzenlos unglücklich, tief erschöpft, mit Globus 
und Urina spastica zu sich kommt, die Szene. Intervallär massenhaft hysterische 
Beschwerden. 


Beob. 52. Hysterische Exaltationszustände mit zwangsmässiger und 
erleichterter Reproduktion. 


W., Beamtentochter, 16 J., stammt von einem jäbzornigen, in seinem Cha- 
rakter abnormen Vater. Die Kindheit und Pubertät verliefen ohne bemerkenswerte 
Erscheinungen. 

Vor einigen Monaten kam die Familie in finanzielle Bedrängnis. Pat. hatte 
viel Kummer, nährte sich ungenügend und strengte sich mit Näharbeit an. Sie be- 
gann zu kränkeln, schlecht zu schlafen, klagte über Abspannung, nervöse Aufregung, 
Herzklopfen. 

Am 19. 1. 78, kurz nach der Menstruation und eingeleitet durch mehrtägige 
Schlaflosigkeit, sowie durch nervöse Erregtheit, kam es zu einem Anfall von hallu- 
zinatorischem Delirium, das sich am 20. von 9 Uhr früh bis 2 Nachmittags und von 
4—5'/s wiederholte. Als unmittelbare Vorläufer zeigten sich pressendes Gefühl am 
Herz mit Angst, Fluxion zum Kopf und Schwindel. Am 10. 2., abermals im An- 
schluss an die Menses, kehrten die Anfälle wieder. Ein Gefühl der Erstarrung im 
Arm, das sich über den ganzen Körper verbreitete, leitete sie ein, dann kam es zu 
heftiger Kopfkongestion, Schwindel, Trübung des Bewusstseins, zu leichten Zuckungen 
in den Extremitäten und Halluzinationen. Pat. hörte Glockenläuten, Vogelgezwitscher, 
sah Feuer. Unter Steigerung der Muskelzuckungen und unstetem Umherwerfen trat 
dann ein eigentümlicher Exaltationszustand auf, mit zwangsmässiger, aber erleich- 
terter Reproduktion von Gehörtem, Erlebtem, Gelesenem. Die Steigerung des Gedächt- 
nisses war so gross, dass Pat. im stande war, ein über 2 Seiten langes Gedicht, das 
sie kurz vorher gelesen hatte, ohne Anstand zu reproduzieren. Solche Anfälle dauerten 
mehrere Stunden, kehrten in den folgenden Tagen noch 2mal wieder. Seitdem war 
Pat. sehr nervös, erregt, zu Fluxionen geneigt, sehr empfindlich gegen Licht und 
Geräusch, in ihrer Phantasie so erregbar, dass sie bei der Lektüre Gelesenes und 
Wirkliches nicht mehr zu unterscheiden vermochte und bei aufregender Romanlektüre 
in eigentümliche ekstatisch-kataleptische Zustände verfiel, in welchen sie nur noch 
konfuse Eindrücke aus der Aussenwelt empfing und in einem traumartigen Dämmer- 
zustand mit allgemeiner Muskelstarre sich befand. 

Pat. erschien mittelgross, zart, vollentwickelt, von neuropathischem Gesichts- 
ausdruck mit schwimmendem Auge. Der Uterus virginal, leicht vergrössert, nach 
rechts geneigt. In der Folge häufig Herzklopfen, labile Vasomotoriusinnervation, in 
der Frequenz sehr wechselnder Puls, abnorm leichtes Erröten, häufiges nächtliches 
Aufschrecken, einmal Ohnmachtsanfall unter vorausgehendem Gefässkrampf. Brom- 
kali, Hydrotherapie, tonisierendes Regime wirkten günstig. Die Exaltationszustände 
und krampfhaften Erscheinungen kehrten nicht wieder. 


Beob. 53. Hysterismus nach Notzucht. Anfälle von hystero- 
epileptischem, schreckhaftem, halluzinatorischem Delirium. 


Luise L., 18 J., Dienstmagd, ohne erbliche Anlage zu Nervenkrankheiten, früher 
gesund, noch nicht menstruiert, wurde 14 Jahre alt das Opfer eines unsittlichen 
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Attentats von Seite ihres Pflegevaters. Als sie von dem ersten Schrecken darüber 
sich erholt hatte, fühlte sie sich unbehaglich. Es war ihr, wie wenn sie recht krank 
werden sollte. Sie klagte Mattigkeit, fühlte sich unfähig zur Arbeit. Dazu gesellte 
sich Kopfweh und quälender Druck in der Herzgegend. Aufnahme im Strassburger 
Kinderspital. Gebessert entlassen nach einigen Wochen. 

Die Besserung hielt nicht Stand. Die ursprüngliche, durch den psychischen 
Shok hervorgerufene undefinierbare Störung im zentralen Nervensystem bildete sich 
zu einem Zustand von Hysterie aus (vage neuralgische Schmerzen namentlich in den 
Interkostalbahnen, Myodynien, Globusgefühle, mit deren Exazerbation die Stimmung 
jeweils zu einer depressiven sich gestaltete, und eine bedeutende Gemütsreizbarkeit 
sich einstellte). Im Verlauf Anfälle von partiellen klonischen Krämpfen mit erlosche- 
nem Bewusstsein. Mit 17 Jahren Hysteroepilepsie (allgemeine klonische Krämpfe mit 
erloschenem Bewusstsein); mit 17?/ Jahren gesellten sich psychische Störungen zum 
Krankheitsbild. Es kam zu grossem und unmotiviertem Stimmungswechsel. Mit den 
Zuständen psychischer Depression verband sich Präkordialangst, auf deren Höhe 
Taedium vitae und Antriebe zum Zerstören auftraten. Sie zerriss dann die Kleider, 
verlangte ein Messer, um sich umzubringen, wollte sich ertränken, machte auch ein- 
mal einen Selbstmordversuch. Im Verlauf Halluzinationen des Gehörs und Gesichts; 
es redete „in ihrem Kopf“, sie hörte Stimmen, die ihr sagten, sie bekomme ein Kind; 
dazu Visionen des Pflegevaters, der sein unsittliches Attentat zu wiederholen ver- 
suchte. Dabei Klagen über erschwertes Denken, Gedächtnislosigkeit; Verwirrung im 
Kopf. Bei der Aufnahme in der Irrenstation Anfang Oktober 1872 allgemeine Hyper- 
ästhesie, die sich in massenhaften Neuralgien und Myodynien kundgibt, neben Er- 
scheinungen herabgesetzter Sensibilität (Ameisenkriechen vom Hals bis zu den Finger- 
spitzen), gesteigerte cerebrale und spinale Reflexerregbarkeit (Reflexzuckungen bei 
Berührung gewisser neuralgischer Punkte bis zu allgemeinem Erzittern und Zusammen- 
fahren), grundloser Stimmungswechsel, Gefühl von Verwirrung im Kopf, zwangs- 
mässiges Fixiertsein gewisser auf die Krankheit sich beziehender Vorstellungskreise, 
Gehörs- und Gesichtshalluzinationen. Ab und zu kommt es zu deliriösen Zufällen 
von !/s—2stündiger Dauer, die jeweils durch das Phantasma des Pflegevaters, der sein 
schändliches Attentat wiederholen will, ausgelöst sind. Erscheinungen gesteigerter 
Reflexerregbarkeit (partielle Konvulsionen, Zusammenfahren beim geringsten Ge- 
räusch) gehen voraus. Die Anfälle erweisen sich als ein halluzinatorisches Delirium, 
das sich um das Phantasma eines beabsichtigten Stuprum und dessen Abwehr dreht. 
Das Bewusstsein ist aufgehoben. Pat. schreckt auf, wehrt sich verzweifelt, die Be- 
wegungen sind koordiniert; zeitweise kommt es auch zu finalen Reflexkrämpfen 
(tonische und klonische Konvulsionen) nebst krampfbaftem Rollen der Bulbi und 
Zähneknirschen. Nach !/2—2stündiger Dauer des Anfalls kommt Pat. wieder zu sich 
mit dumpfem Kopfschmerz, Schwindel, grosser Abgeschlagenheit, quälenden Myo- 
dynien, grosser Gemütsreizbarkeit, völliger Amnesie für die ganze Zeitdauer des 
Anfalls. 

In der folgenden mehrmonatlichen Beobachtungszeit trat keine Aenderung im 
Krankheitsbild ein, das eine ungünstige Prognose bieten dürfte. 


2. Protrahierte Zustände von hysterischem Delirium. 


Bei Hysterischen kommen nicht so selten Zustände von Delirium 
vor, das wesentlich aus massenhaften Halluzinationen hervorgeht und bei 
der erheblichen Trübung des Bewusstseins zu keiner Systematisierung 
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führt, wenn auch einzelne Knüpfungen von Delirien und allegorische 
Umdeutungen von (hysterischen) Sensationen zu stande kommen. 

Man könnte solche Krankheitszustände hysterischen halluzinatorischen 
Wahnsinn nennen. Manche Fälle liessen sich auch als protrahierte oder 
mehrfach rezidivierende Anfälle des vorstehend geschilderten transito- 
rischen Irreseins der Hysterischen deuten und in Analogie mit den Vor- 
kommnissen bei Epileptikern bringen, insofern die Bilder des Petit und 
Grand mal, des ekstatisch-visionären Deliriums auf hysterischer Grund- 
lage, sich ablösend oder komplizierend, das Krankheitsbild darstellen. 
Diese hysterisch deliranten protrahierten Zustände setzen akut ein, lösen 
sich plötzlich, dauern Wochen bis Monate an, haben einen ausgesprochen 
exazerbierend remittierenden Verlauf bis zu Phasen relativer Luzidität, 
gehen während der Exazerbationen immer mit einer erheblichen Störung 
des Bewusstseins einher, die als Verwirrtheit, Dämmerzustand bis zu 
Zuständen von Ekstase und Stupor sich erstrecken kann. Nur selten 
knüpfen sie an schwerere hysterische Insulte an und zeigen im Verlauf 
solche. Es sind im Gegenteil leichtere Fälle von Hysterie, bei denen 
solche delirante Zustände vorkommen und, ausser gelegentlichen Starr- 
krämpfen, habe ich im Verlauf des deliranten Zustands nie schwerere 
motorische Erscheinungen von Hysterie beobachtet. 

Das protrahierte hysterische Delirium steht auf dem Boden einer 
temporären Erschöpfung. Es entwickelt sich im Anschluss an und im 
Zusammenhang mit profuser Menstruation, ferner im Puerperium, ganz 
besonders häufig im Klimakterium. (Gemütsbewegungen scheinen seinen 
Ausbruch zu befördern. Es rezidiviert leicht, endete aber in den 18 Fällen 
meines Beobachtungskreises immer mit Genesung. 

Das Delirium bietet einen Mischmasch der verschiedensten Primor- 
dialdelirien (persekutorisches, Versündigungs-, sexuelles, religiöses). Am 
häufigsten findet sich Verfolgungsdelirium mit oft sehr heftiger reaktiver 
Angst, dann religiöses und erotisches. Halluzinationen aller Sinne sind 
nicht selten. Am häufigsten und wichtigsten sind jedenfalls Gesichts-, 
Geruchs- und Gefühlstäuschungen. Die Gesichtshalluzinationen drehen 
sich besonders häufig um Tiervisionen, Leichenzüge, phantastische Pro- 
zessionen, in welchen es von Toten, Teufeln, Gespenstern u. dergl. wim- 
melt. Die Gesichtsillusionen bestehen in fortwährenden Verwandlungen, 
welche die Gesichter und Körper der Umgebung im Sinn von Fratzen, 
Tiergestalten, Farbenveränderungen erfahren. Die Gehörstäuschungen 
sind einfache Akusmen (Geschrei, Getöse, Knallen) oder wirkliche Hallu- 
zinationen, vielfach mit sexuellem Inhalt (Heiratsanträge, obszöne Be- 
schuldigungen, Anschuldigungen des Kindsmords u. dergl.). Die Geruchs- 
täuschungen drehen sich um Gestank nach Schwefel, Tabak, selten sind 
sie angenehme (Weihrauch, Rosenduft u. dergl.). 
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Die Deutung des Krankheitszustandes als eines hysteropathischen 
gründet sich auf den eigentümlichen Inhalt der Gesichtshalluzinationen 
und Illusionen, auf das Hervortreten sexueller Delirien, die begleitenden 
hysterischen Sensationen und Beschwerden, die vielfache allegorisch deli- 
rante Verwertung im gestörten Bewusstsein finden, auf die episodischen 
Erscheinungen von Starrkrampf, Wein- und Lachkrampf, Ekstase u. s. w. 

Bezüglich der Behandlung möge die Verweisung auf die Zustände 
des „halluzinatorischen Wahnsinns“ genügen. 


Beob. 54. Hysterisches protrahiertes halluzinatorisches Delirium. 


Frl. R., 25 J., stammt aus belasteter Familie. Sie war ein zartes, begabtes, 
sehr erregbares, jähzorniges Kind, als junges Mädchen schwärmerisch, überspannt, 
idealistisch, um vom 20. Jahr an in das Extrem umzuschlagen. Sie war von jeher 
sehr emotiv, reagierte auf Gemütsbewegungen gleich mit Fieber und Halluzinationen. 
1875 machte sie Diphtheritis durch, blieb von da an neurasthenisch. Im Winter 
steigerte sich über Gemütsbewegungen durch Todesfälle in der Familie, Krankheit 
des tabischen Vaters der neurasthenische Zustand und gesellte sich Spinalirritation 
hinzu. Anfangs März glitt Pat. aus, fiel leicht auf den Rücken, erschrak aber heftig 
über den Fall. 

Im Anschluss daran entwickelte sich Hysterismus. Sie bekam Kopfschmerzen, 
Rückenschmerz, Interkostalneuralgie, eiskalte Füsse, Globus, Gefühle, in der Luft zu 
schweben, optische Hyperästhesie, Funken-, Flammensehen, empfand elektrische 
Schläge, die durch den Rücken in den Kopf gingen, hatte Schreikrämpfe, Angst- 
anfälle. Im Juli gesellte sich allgemeine kutane Hyperästhesie hinzu, Benässung 
der Hautdecken rief Uebelkeit, Druck auf dem Schädel und Weinkrämpfe hervor. 
Nun kamen auch Hitze- und Kältegefühle, Sensationen, als ob die Wirbelsäule aus- 
getrocknet und Sand zwischen den Rippen sei. Im Juli vorübergehend klonische 
Krämpfe und Starrkrämpfe, aphasische Zustände. Sie sah alles grün, gelb, die Ge- 
sichter der Leute verzerrt, in verschiedenen Farben, die Gegenstände im Zimmer 
schief oder in die Länge gezogen. Der Schlaf fehlte seit Anfang Juni, wurde vom 
Hausarzt durch Chloral erzwungen, so dass Pat. ganz ödematös in meine Behand- 
lung kam. | 

Um den 20. Juli stellten sich Halluzinationen aller Sinne ein und damit ein 
deliranter Zustand, der Mitte August die Aufnahme in der Irrenanstalt nötig machte. 
Pat. behauptete, magnetisiert zu werden, schwanger zu sein, sah massenhaft Spinnen, 
Käfer, Schlangen, hörte sexuelle Beschuldigungen, empfand üble Gerüche, erklärte 
sich für eine Kröte, die Wärterin für den ewigen Juden, behauptete, Kopf und Ge- 
hirn seien verdoppelt, der Speichel vom Gehirn ausgebrochen, sie sei syphilitisch, 
man möge sie erschiessen, eingraben. 

Ausser hochgradiger Anämie, Oedem des Gesichts, grosser Abmagerung ergab 
sich bei der Aufnahme kein somatischer Befund. Pat. ist hochgradig verwirrt, geht 
ganz in Sinnestäuschungen auf, ist über ihre Lage ganz unorientiert. Der Arzt ist 
ein König Johann, die Wärterinnen sind Prinzessinnen. Sie hält den Arzt für ihren 
Mann, richtet das Ehebett her, entkleidet sich. Sie hört ihren vermeintlichen Mann 
aus dem Keller um Hilfe schreien, hört, dass er von ihren Schwestern vergiftet wird, 
will sich die Nase abschneiden, weil ihr die Stimmen sagen, sie könne ihn dadurch 
retten; im Essen und im Bett bemerkt sie Würmer. Sie kriechen aus ihren Zehen 
wieder heraus. Sie hört massenhaft Stimmen, die ihren Gedankengang beständig 

v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 33 
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durchkreuzen, unterbrechen, verwirren und sie zu ganz verkehrten Handlungen treiben, 
z. B. Spinnen und Regenwürmer zu verzehren. Ab und zu übler Geschmack nach 
Tinte, aashafte Gerüche, Visionen von Toten, schreckhaften Tieren. 

Zur Zeit der Menses vorwiegend sexuelle Delirien von Schändung, infame Be- 
schuldigungen, gehäufte üble Gerüche. Dabei massenhaft Paralgien und Myodynien, 
Interkostalneuralgie, Gefühle, als ob der Kopf gespalten werde und aufgegossenes 
Wasser ins Gehirn fliesse. — Alles sei durch Elektrizität und Magnetismus ihr ge- 
macht. 

Unter guter Kost und Pflege, Eisen, Bromkali bis 6,0 täglich, zeitweisen Mor- 
phiuminjektionen bessert sich der Zustand im Lauf des November körperlich und 
geistig. Die hysterischen Symptome und die Sinnestäuschungen werden seltener. Das 
Bewusstsein klärt sich. Ende Dezember, zur Zeit der Menses, Exazerbation, Pat. hört 
wieder mehr Stimmen sexuellen und verfolgenden Inhalts. Sie sagen ihr, sie müsse 
Klosterfrau werden, ihre Geschwister dadurch retten, dass sie zeitlebens hier ein- 
gesperrt bleibe. Auf Befehl einer Stimme springt sie zum Parterrefenster hinaus, 
ohne Schaden zu nehmen. 

Der Zustand bessert sich langsam im Lauf des Januar. Pat. ist noch geistig 
erschöpft, neurasthenisch, aber seit Februar von Delir und Halluzinationen frei. Sie 
wird rekonvaleszent nach Hause genommen und erholt sich im Sommer vollkommen, 
bis auf leichte hysterische Beschwerden. 


3. Hysterische Psychosen. 


Die sich hier ergebenden Krankheitszustände lassen eine ziemlich 
scharfe Scheidung zu, je nachdem sie auf dem Boden einer einfachen 
nicht konstitutionell veranlagten, etwa erworbenen hysterischen Neurose 
stehen oder Durchgangs- bezw. Zustandsbilder einer hysterischen De- 
generation darstellen. 

Im ersteren Fall handelt es sich um Psychoneurosen (Melan- 
cholie, Manie), die eine ziemlich günstige Prognose haben und sich von 
entsprechenden, nicht hysterisch begründeten Fällen nur durch einen im 
allgemeinen kürzeren Verlauf, durch die Zumischung und allegorische 
Verwertung von Symptomen der hysterischen Neurose unterscheiden. 

Die Melancholie auf hysterischer Grundlage erscheint ausge- 
zeichnet durch vorwiegende Präkordialangst, häufigen Raptus mel. und 
Selbstmordneigung, massenhafte Verwertung von hysterischen Sensationen 
(namentlich Globus, Neuralgien, Myodynien) zu Wahnideen, besonders 
häufig in dämonomanischer Färbung, sehr häufige Gesichtshalluzinationen 
und theatralische Entäusserung der depressiven Affekte, wobei ein ge- 
wisses Kokettieren mit dem Leid und Weh sich bemerklich macht. 

Die Manie erschien mir auffällig durch fehlendes melancholisches 
Prodromalstadium, subakuten Verlauf, grossen Stimmungswechsel, über- 
haupt grosse Labilität der Stimmung und vorwiegend erotisch-religiöse 
Wahnideen. 

Anders erscheint die Psychose auf hysterischer Grundlage da, wo 
sie nur ein Stadium einer fortschreitenden funktionellen Entartung dar- 
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stellt, die konstitutionell, meist hereditär veranlagt, gewöhnlich schon zur 
Pubertätszeit anhebt, immer schlimmere Formen und Transformationen, 
namentlich zur Hysteroepilepsie annimmt und unvermerkt in Geistes- 
störung übergeht. Die Krankheitsbilder sind hier die degenerativen 
Formen der Folie raisonnante, Moral insanity, ganz besonders aber die 
der Paranoia oder auch der unaufhaltsam vorschreitenden Dementia. 

Die Paranoia erscheint in der persekutorischen Form oder auch als 
erotische oder religiöse. Die Gesetze des Verlaufs sind dieselben wie 
bei den auf anderweitiger Grundlage entstandenen Fällen. Die perse- 
kutorische Form erfährt häufig Transformationen des Delirs (religiöse, 
erotische Wahnideen). 

Der Hysterismus disponiert dadurch besonders zur Paranoia, speziell 
zu der in Verfolgungswahnideen sich bewegenden Form, dass bei den 
leicht verletzlichen Kranken das Gefühl der Nichtbeachtung, Zurück- 
setzung leicht auftritt, dass die zentrale Sinnessphäre halluzinatorisch 
besonders erregbar ist und dass die Phantasiegebilde und Halluzinationen 
bei der funktionellen Schwäche der höheren geistigen Leistungen schwer 
einer Korrektur zugänglich sind. Dazu kommt, dass mit vorgeschrittener 
Krankheit eine direkte Umsetzung von Sensationen in Wahnideen im Be- 
wusstsein hemmungslos stattfindet und dass bei der grossen Erregbarkeit 
des Vorstellens und der Lebhaftigkeit desselben begleitende Sensationen 
(Mitempfindungen) bis zu halluzinatorischer Intensität leicht hervorgerufen 
werden. 

Ihr besonderes klinisches Gepräge erhält die Paranoia auf hyste- 
rischer Grundlage 

l. durch die massenhafte Verwertung hysterischer Sensationen zu 
entsprechender allegorischer Wahnbildung (Globus, Klavus, Myodynien, 
Neuralgien, Paralgien, Viszeralgien, Spinalirritation — im Sinne per- 
sekutorischer Interpretation, meist auf physikalischem, elektromagnetischem 
Wege; Muskelanästhesien — im Sinne des Schwebens, abnormer Leichtig- 
keit; in Verbindung mit kutaner Anästhesie, viszeraler Anästhesie — im 
Sinne der Eskamotierung von Organen u. s. w.); 

2. durch die Häufigkeit von Gesichtshalluzinationen gegenüber auf 
nicht hysterischer Grundlage stehenden Bildern der Paranoia (Tiere, Tod, 
Leichen, Farbenspiele u. s. w.); 

3. Durch die Häufigkeit, mit welcher die Wahnideen an delirante 
episodische, spezifisch hysterische Zustände anknüpfen. Die Entwicklung 
der Krankheit ist hier oft geradezu eine sprungweise aus solchen transi- 
torischen Delirien; 

4. durch die vorwiegende Mitbeteiligung der sexuellen Sphäre. Der 
Einfluss dieser kann sich direkt organisch geltend machen, insofern ge- 
nitale Erregungsvorgänge im Organ des Bewusstseins erotische (perse- 
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kutorisch oder expansiv gefärbt) und religiöse Delirien auslösen oder in- 
sofern jene bewusst und auf allegorischem Wege Verwertung finden. 

Die uterinal hervorgerufenen cerebrospinalen Sensationen, meist 
Hyperästhesien und Neuralgien, finden solche Verwertung in persekuto- 
rischem (magnetisch-elektrischem) Sinn; die genitalen sensiblen Anomalien 
werden im Sinne der Schwangerschaft, des beglückenden Koitus mit dem 
Geliebten oder göttlichen Personen, oder auch im Sinne von Attentaten 
auf die Geschlechtsehre gedeutet. 

Auf diese Entstehungsquelle sind offenbar die Inkuben und Suk- 
kuben vergangener Zeiten mit ihrer dämonomanischen Beziehung zurück- 
zuführen. Auch heutzutage sind die Klagen hysterisch verrückter Weiber 
in Irrenanstalten über allnächtlich mit ihnen getriebenen geschlechtlichen 
Unfug etwas ganz Gewöhnliches. Durch Reflex uterinaler Erregungen 
auf die Centra des Optikus und Akustikus werden entsprechende Hallu- 
zinationen (sexuell beschimpfende und beglückende Stimmen, obszöne und 
religiöse Visionen) vielfach beobachtet, ganz besonders aber solche im 
Geruchssinn. Der Inhalt der Geruchshalluzinationen ist meist ein un- 
angenehmer — Gestank, Schweiss als Gegenstand des Abscheus der 
Umgebung oder als Zeichen der Persekution seitens dieser (mit Ver- 
wertung von Betäubungsgefühlen, Ohnmachtanwandlungen u. dergl.), selten 
ein angenehmer (so bei religiöser Paranoia in Form von Blumen-, Weih- 
rauchdüften u. dergl.). 

Mit einsetzender Paranoia pflegen die schwereren somatischen Er- 
scheinungen der Hysterie, speziell etwaige Konvulsionen zurückzutreten. 

Ekstatische, selbst kataleptische Zustände begleiten übrigens häufig 
den ferneren Verlauf der erotischen und der religiösen Paranoia. Das 
Leiden zeigt Neigung zu langen Remissionen bis zu Intermissionen. Auf 
der Höhe des Krankheitsbildes fallen Exazerbationen fast regelmässig mit 
menstrualen Vorgängen zusammen. Die Prognose ist eine ungünstige. 
Bromkali und Morphium pflegen die vom Uterinnervensystem ausgehenden 
Sensationen und Aufregungszustände zu ermässigen und die Kranken zu 
beruhigen. | 


Beob. 55. Originäre Paranoia auf hysterischer Grundlage. Trans- 
formation durch hysterische delirante Zustände. 


Marie W., 42 J., ledig, stammt von einem trunksüchtigen Vater und einer sehr 
jähzornigen Mutter, die mehrmals geisteskrank war. Mehrere Geschwister sind an 
Konvulsionen gestorben. Pat. wurde in der Nähe von Graz in einer Felsenspalte auf- 
gefunden, wohin sie sich aus Unmut, dass ihr niemand die ihr gebührende Anerken- 
nung und Unterstützung zu Teil werden lasse, zurückgezogen hatte. 

Von Kindsbeinen auf war sie neuropathisch, litt viel an Kopfschmerz, fühlte 
sich nicht so wie die anderen Kinder behandelt, von den Eltern zurückgesetzt. Sie 
ahnte schon früh, dass es nicht ihre wirklichen Eltern seien. Mit 3'/s Jahren fragte 
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sie einmal ein fremder Herr scherzweise auf der Strasse, ob sie seine Tochter sein 
wolle. Das machte tiefen Eindruck auf sie. Als sie heimkam, wurde sie von der 
Mutter geprügelt und ihr die Nase eingetreten, um sie unkenntlich zu machen, Sie 
bereute es dann sehr, nicht mit dem Herrn gegangen zu sein; es wurde ihr so weh- 
mütig und weltschmerzlich zu Mut, dass sie daran dachte, ihr Leben im Wasser zu 
endigen. Die Menses traten angeblich schon im 8. Jahr ein, blieben dann 2 Jahre 
aus und kehrten in der Folge unregelmässig und jeweils mit Leib- und Kreuzschmerzen 
wieder. 

Bei ihrem ersten Erscheinen hatte Pat. eine eigentümliche Angst, Betäubung, 
Schlafsucht und Mattigkeit verspürt. 


Als sie noch zur Schule ging, befand sich einmal im Dorfe eine fremde vor- 
nehme Familie auf Sommerwohnung. Die Dame war so freundlich gegen sie, machte 
ihr sogar Geschenke. Sie fühlte sich zu jener hingezogen, es kam ihr vor, dass die- 
selbe ihre eigentliche Mutter sei. 

Im 33. Jahr begann die eigentliche Krankheit. Pat. litt damals an Hysterie 
(Globus, Hyperästhesien etc.). Sie fing an zu merken, dass „durcheinander gesprochen“ 
werde, dass alle Leute auf sie sahen, grausam, mordhaft gegen sie vorgingen. Auch 
zu vergiften versuchte man sie. Sie merkte es daran, dass ihr Leib so aufgetrieben 
wurde (Meteorismus hyster.). 


Im 84. Jahre wurde ihr „offeriert“ (Hall.), dass ihre vorgeblichen Eltern nicht 
die wirklichen seien. Sie nannte sie seither nur Zieheltern. Schon längst war ihr 
ihre Unähnlichkeit mit den „Geschwistern“ aufgefallen. Nun war ihr auch klar, 
warum sie von jeher das Aschenbrödel im Hause gewesen war. Es wurde ihr weiter 
zu wissen getan, dass sie ihren Eltern schon im 1. Lebensjahre von einer Bande 
Juden gestohlen wurde. Sie hat diese Bande am Geruch später wiedererkannt. Im 
Beginn der Krankheit sind offenbar halluzinatorische delirante bysterische Zustände 
dagewesen, die weitere Wahnkreise hervorriefen. So erzählt sie, dass sie vor 8 Jahren 
in einem Flammenmeer lag und später in einer Gruft. Sie merkte es am Leichen- 
geruch. Als sie aus einem lethargusartigen Zustand wieder zu sich kam, hörte sie, 
wie jemand fragte, ob sie lebend oder tot sei. Sie babe sich für lebendig erklärt. 
Sie hörte nun weiter eine Stimme, sie solle auf den Kopf greifen. Sie merkte, dass 
eine Krone darauf sei, vermochte aber nicht zu reden. Sie merkte des Weiteren, 
dass man sie zu vergiften gesucht hatte, um ihren Stand zu verheimlichen und ihr 
Erbe an sich zu bringen. | 

In einem anderen psychischen Ausnahmezustand hörte sie einmal die Worte 
„K. k. erzherzogliches Rabenvieh“ und merkte, dass diese Verwünschung gegen sie 
und die erzherzogliche Familie gerichtet war. In späteren deliranten Zuständen hat 
man ihr Heiraten offeriert. Sie wurde sogar angetraut. Sie sah niemand bei der 
Zeremonie, wohl aber hörte sie alles. Man machte sie im Bett aufsitzen und sie 
musste dann „ja“ sagen, das erste Mal bei der Vermählung mit einem gewissen W., 
das zweite Mal mit dem Kaiser. Ein drittes Mal versagte ihr die Stimme. Auch in 
der Zeitung las sie darüber, jedoch wurde ihr gewöhnlich schwarz vor den Augen 
dabei. Als sie aber einmal genauer zusehen konnte, stand es in der Zeitung mit 
goldenen Lettern. In ihren hysterischen Schlaf- und Scheintodzuständen hat man sie 
auch überfallen und geschwängert. 

Sie hat eine öffentliche (wirkliche), zwei kleine (Abortus) und drei grosse heim- 
liche (imaginäre) Entbindungen gehabt. Diese letzteren sind durch Eskamotierung 
der Kinder bewerkstelligt worden. Man hat überhaupt feindlich an ihr herumoperiert. 
Besonders war es ihre „Iyranninerziehungsmutter“, die sie transchiert, zertreten, ihr 
die Nasenspitze abgerissen und sie auf diese Weise unkenntlich und ihrer „edel- 
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rechten“ Mutter unäbnlich gemacht hat. Sie sehe jetzt ganz fremd aus, habe auch 
einen fremden Schlaf, der sie nicht mehr stärke. Bis in die letzte Zeit habe man 
sie verfolgt, verstossen, obwohl sie eigentlich die erste in Graz sein sollte. Nur in 
ihrem letzten Dienste war die Frau so lieb und gut gegen sie. Sie merkte aus der 
Aehnlichkeit mit dieser Dame, dass diese ihre edelrechte Mutter sei. Sie hat bei ihr 
alle auf sie bezüglichen Gesprächssachen aufgefangen und gefunden, dass ihre edel- 
rechte Mama eigentlich „Vollmond Glad Sultan“ heisse und eine Königin sei. Auch 
dort fühlte sie oft eine Krone auf dem Kopf; aber wenn sie, von der Stimme dazu 
aufgefordert, danach griff, so war sie schon wieder weg. 

Pat. ist mittelgross, von brachycephalem Schädel, die breite Nasenwurzel liegt 
tief, erscheint wie eingedrückt. Das rechte Ohr ist kleiner als das linke. Pat. leidet 
an mannigfachen hysterischen Beschwerden, die namentlich zur Zeit der Menses her- 
vortreten. 

Sie nimmt eine vornehme reservierte Haltung ein, lebt ganz in ihren roman- 
haften Verfolgungs- und Grössenideen, die sie nur in Affekten preisgibt. Das Krank- 
heitsbild ist ein ganz stationäres. 


Beob. 56. Hysterische Paranoia. (Sensationen.) 


H., 39 J., Beamtenwitwe, aufgenommen 7. 10. 75, soll hereditär nicht disponıert 
sein. Schwester krampfkrank. Im 15. Jahr, mit dem Eintritt der Pubertät, wurde 
Pat. chlorotisch und hysterisch. Spuren der hysterischen Neurose lassen sich durch 
die ganze folgende Lebenszeit verfolgen. Pat. war verheiratet, konzipierte nie. Vor 
3 Jahren wurde Pat. misstrauisch, wähnte sich von verschiedenen Seiten beeinträchtigt, 
verleumdet, übel angesehen. Sie versteckte ihr Geld, Nachts teilte man ihr mit, wo 
sie es versteckt hatte. Sie bemerkte Abgang an Geld und Wertpapieren. Man tat 
ihr Gift in die Speisen, nahm ihr ganze Gliedmassen weg (tempor. Anästhesie). Sie 
zog von einer Wohnung zur anderen, lebte immer in Streit mit den Hausgenossen, 
denen sie ihre Verfolgungen zuschrieb. Vor 2 Jahren stellten sich massenhaft hyste- 
rische Sensationen und auch Halluzinationen ein, deren Oertlichkeiten und Inhalt 
auf Erregungsvorgänge im Genitalnervensystem deutlich hinwies. Man schimpfte sie 
Hure, machte ihr obszöne Anträge, man saugte ihr die Kräfte aus Vagina und After 
aus. Interessant ist die besondere, zum Teil auf Neubildung von Worten beruhende 
Bezeichnung, die Pat. ihren diversen Sensationen gab. Alle diese Qualen sind ihr 
durch eine geheimnisvolle Gewalt gemacht, die sie den „Zeif“ nennt. Die Art ihrer 
Sensationen gibt sie an, indem sie an das betreffende Organ, in welchem sie jene 
empfindet, die Silbe Zeif anhängt (Kehl-, Leber-, Magenzeif etc.). 

Zu ihren lästigsten Sensationen gehört die Aussaugung ihrer Kräfte an Anus, 
Kreuzbein und Vagina. Es saugt nur zeitweise, aber so lange, bis sie ganz betäubt, 
wie betrunken wird und nichts mehr sieht. Der After ist ihr total verdorben. Es 
gruselt in demselben fortwährend („Afterdehnen*). 

An der Vagina saugt es erst, seitdem sie vom Arzt exploriert wurde. Dieses 
saugende Gefühl ist sehr unangenehm. Auch wenn nicht gesaugt wird, empfindet 
sie ihre Genitalien schmerzhaft. 

Zuweilen wird auch an Kopf und Magen zugleich gesaugt. Am Kopf werden 
die Gedanken herausgesaugt („Gedankenserben“). Es geht leicht, da sie ohnehin 
am ganzen Kopf offen ist. Wenn es in der Vagina saugt, spürt sie am Kopf ein 
schmerzhaftes Ziehen. Jede nimmt ihr den Saug ab, bis sie ganz matt wird. So 
oft die Wärterinnen ausgehen, saugen sie ihr die Säfte aus, um sie in der Stadt zu 
verhuren. 

Sie ist ganz herum durchsäugert und beschreibt dieses Gefühl, „wie wenn man 
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einen durch die Mauer giftig anhaucht“. Man aspiriert auch durch die Kalkwände 
ihre Kreuzgegend (Kalkknick), man schneidet ihr das Herz in Stücke (Herzsaug), man 
treibt ihr den Kopf auseinander (Fluxion) und zieht ihr das Gehirn durch die Nase 
aus (gelegentlich Schnupfen). Man schneidet, sticht, zieht sie in Weichen und Hüfte 
(Interkostalneuralgie). 

Man zieht ihr die Gedanken aus, und weil sie dabei ein prickelndes, siedendes 
Gefühl in der Kopfhaut hat, heisst sie diese Prozedur „Dackensud“. Man tut auch 
„dacken* mit ihrem Gehirn, d. h. man benutzt es zu geistiger Arbeit, was sie „dok- 
tern“ nennt. 

Auch „Tendendengs“, d. i. andere Gedanken in den Kopf bringen, tut man 
ihr an. | 

Eine besonders lästige Sensation ist Ameisenkriechen längs dem Rücken, das 
am Hinterkopf in den Haaren beginnt und bis in den After reicht. Sie heisst es 
deshalb Afterdack und Haardack. Auch Schütteln und Zittern empfindet sie oft 
durch den ganzen Körper. Sie wird dann „durchgezeift“. Zuweilen macht man sie 
temporär auf der rechten Seite ganz tot. Sie hat Krebse im Körper, die alles in 
ihr aufessen. Es wird ein reines Wirtshausspiel mit ihr getrieben. 

Neben diesen (hysterischen) Sensationen, die verrückt interpretiert werden, finden 
sich auch massenhaft Halluzinationen, die in den letzten Jahren immer mehr einen 
sexuellen Inhalt bekommen haben. 

Sie hört sexuell beschimpfende Worte, die Umgebung hat offenbar einen Zungen- 
und Zahnzeif. Pat. hört auch alle ihre Gedanken aussprechen (Gedankensag). Man 
heisst sie auf heimliche Weise Hure; „du könntest schon lange eine geschwängerte 
Päpstin sein,“ meinten die Wärterinnen. 

Man treibt das Ueberschattungsspiel mit ihr. Nachts wird ihr in der Vagina 
herumgearbeitet. Sie ist vom Bischof überschattet, indem er ihr Nachts ein Tuch 
über das Gesicht geworfen hat. 

Es fehlen auch nicht Geruchshalluzinationen. Man zieht ihr Gestänke durch 
die Mauer herein in die Nase. 

Als Reaktion auf diese Qualen ist Pat. fast fortwährend in massloser zomiger 
Aufregung bis zu Tätlichkeiten gegen die Umgebung, von der alles Schändliche aus- 
geht. Zur Zeit der Menses, wo Sensationen und Halluzinationen gesteigert sind, ist 
Pat. besonders aufgeregt und auch schlaflos. Nur vorübergehend gelingt es, sie zu 
beschäftigen und abzulenken. Bromkali und Morphiuminjektionen haben nur tem- 
porären Erfolg. Ausser einer hochgradigen Hysterie ergab die mühsam vorgenom- 
mene körperliche Untersuchung nichts ausser einem chronischen Uterin- und Vaginal- 
katarrh mit reichlichem Fluor, welcher Befund ätiologisch jedenfalls sehr ins Gewicht 
fällt. Eine gynäkologische Behandlung war bei Pat. in keiner Weise durchzuführen. 


Kapitel 4. 
Das hypochondrische Irresein, 


Die Streitfrage, ob die Hypochondrie zu den Neurosen oder zu den 
Psychosen zu rechnen sei, dürfte wohl allenthalben im Sinn der letzteren 
Annahme entschieden sein. Ueber die Stellung der Hypochondrie im 
Gebiet der Psychosen entstehen Meinungsverschiedenheiten. Griesinger 
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fasste sie als eine milde Form der Melancholie auf. Tatsächlich finden 
sich beim Hypochonder psychischer Schmerz und Hemmungserscheinungen; 
aber sie sind nicht primäre, sondern Folgeerscheinungen, Reaktion auf 
belästigende Gemeingefühle, Paralgien u. s. w. und daran sich knüpfende 
beängstigende Vorstellungen, die, Zwangsvorstellungen ähnlich, nichts 
anderes neben sich aufkommen lassen und den Kranken zwingen, sich 
fortwährend mit den gestörten Vorgängen des Leibes zu beschäftigen. 

Dieser Zwang erklärt sich teils aus dem schon physiologisch zu 
Tage tretenden Einfluss der Art und Weise des körperlichen Fühlens 
(Gemeingefühl) auf Stimmung und Vorstellen, teils aus dem Inhalt der 
das Bewusstsein erfüllenden Vorstellungen, insofern sie um schwere 
Krankheit und Gefährdung der vitalen Existenz sich drehen. Im wesent- 
lichen lässt sich die Hypochondrie als eine sensible Neurose (Gemein- 
gefühlsneurose) mit nie fehlender reaktiver Beteiligung der psychischen 
Sphäre bezeichnen. Ist das Bewusstsein durch zeitweises Zurücktreten 
der sensiblen Neurose nicht mehr von krankhaft gestörten Gemeingefühlen 
okkupiert, so fehlen Hemmung und Verstimmung. 

Dadurch unterscheidet sich die Hypochondrie von der hypochon- 
drischen Melancholie, bei welcher die primär bestehende schmerzliche 
Verstimmung und die Hemmung (mit eventuellem Kleinheits- und Ver- 
sündigungswahn) mit einem tief gestörten Gemeingefühl (gewöhnlich auf 
Grund besonderer ursächlicher oder begleitender körperlicher Erkrankung) 
zusammentreffen und dieses zu Erklärungsversuchen der krankhaften Ver- 
stimmung und Hemmung verwertet wird. 

Mit der Neurasthenie hat die Hypochondrie mannigfache Berüh- 
rungspunkte, insofern nicht selten jene Neurose die somatische Grund- 
lage und der Ausgangspunkt für hypochondrische Verstimmung und 
Wahnbildung wird. An und für sich sind aber beide Zustände zu 
trennen; denn nicht immer ist der Hypochonder neurasthenisch und der 
Neurasthenische Hypochonder, wenn auch zugegeben werden muss, dass 
er fast immer nosophobisch ist. 


Die hypochondrische Neuro(psycho)se. 


Als die wichtigsten elementaren Erscheinungen im psychischen Anteil des Krank- 
heitsbildes der Hypochondrie ergeben sich eine erleichterte Apperzeptionsfähigkeit 
des psychischen Organs, vermöge welcher die (oft ursächlichen) Erregungsvorgänge 
in den Nerven anderer (meist krankhaft veränderter) Organe deutlich bewusst werden. 
Zugleich werden sie mit lebhaften Gefühlen der Unlust bis zu Affekten betont (psy- 
chische Hyperästhesie). Das Bewusstsein wird durch diese peinlichen Gefühle nicht 
nur fortwährend beunruhigt und ganz okkupiert bis zur Hemmung aller anderweitigen 
Gefühle und Vorstellungen, sondern auch zu Interpretationen jener gedrängt, die, je 
nach Individualität, Bewusstseinszustand des Kranken, sowie nach der Art des ur- 
sächlichen körperlichen Leidens, von Vorstellungen schwerer Erkrankung bis zu den 
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absurdesten Interpretationen der tatsächlich bestehenden Sensationen sich erstrecken 
können. 

In dieser steten Bereitschaft zu allegorischer, vielfach ganz absurder Umdeutung 
der Sensationen, erklärbar aus den Hemmungsvorgängen, welche das gesamte Vor- 
stellen und damit die Kritik und Besonnenheit erfahren, sowie aus der vielfach ori- 
ginär alogischen Persönlichkeit des Kranken, gleicht der Hypochonder dem Para- 
noiker. Es ist nicht ungerechtfertigt, mit Merklin die Hypochondrie auf Grund 
dieser Tatsachen als eine milde, d. b. mit äusserer Besonnenheit noch verträgliche 
Form der Paranoia zu bezeichnen. Tatsächlich sind die Uebergänge der Hypochondrie 
zu gewissen Zuständen hypochondrischer Paranoia fliessende. Auf der Höhe der 
Hypochondrie werden auch die reproduzierten Vorstellungen von lebhaften Gefühlen 
bis zu Affekten betont, und entwickelt sich ein solcher Zustand sensorieller Hyper- 
ästhesie, dass die Vorstellungen bezügliche Empfindungen (Gemeingefühlshalluzina- 
tionen) hervorbringen. Die Folge der Hemmungsvorgänge durch die fortwährende 
und wachsende organisch sensible Beeinflussung des Bewusstseins macht sich nach 
allen Richtungen im Seelenleben geltend. In der Intelligenz überhaupt wird sie da- 
durch auffällig, dass die Allegorien und Interpretationen der Sensationen immer ab- 
surder werden; im Vorstellen und Fühlen kommt es durch Hemmung von Lustemp- 
findungen zu trostloser psychischer Anästhesie, der auch die Sinneswahrnehmung an- 
heimfällt; durch Hemmung der ethischen Vorstellungen und Gefühle in Verbindung 
mit dem leidenden Zustand des Ichs kommt es zu Egoismus; durch Nichteintreten 
ästhetischer Gefühle und Vorstellungen zur Ungeniertheit, alle möglichen körperlichen 
Vorgänge vor anderen zu verrichten und zu besprechen. Die Hemmung der ge- 
samten Leistungsfähigkeit gibt sich in trostloser Apathie und Anenergie kund. 


Der Hypochonder hat nur ein Denken und Streben — Hilfe zu finden gegen 
sein vermeintlich schreckliches Leiden. In dieser Absicht konsultiert er Aerzte über 
Aerzte, verschluckt Verordnung über Verordnung, unterwirft sich allen möglichen 
Heilprozeduren, kommt von allem noch mehr herunter, wird arzneikrank, versucht 
es nun mit Homöopathie, Quacksalbereien, Geheimmitteln — aber vergeblich. Mit 
wachsender und über alle Empfindungsbahbnen sich ausbreitender Hyperästhesie stei- 
gern sich seine Beschwerden; seine krankhaft überreizte Phantasie führt ihm die 
schrecklichsten Bilder von Krankheit vor, die sofort ihren Eindruck auf die Leiblich- 
keit machen, bezügliche Sensationen hervorrufen. Auf der Höhe seines Leidens ver- 
mag er sich nur mit den Vorgängen seines „zerrütteten“ Leibes zu beschäftigen, 
wühlt in seinen Exkrementen nach Bandwürmern, entdeckt in den Papillen der Zunge 
das Wuchern von Krebsknoten, in den Sputis Tuberkel, in Harnsedimenten Beweise 
für Blasenstein. Harmlose Hauteffloreszenzen sind Beweise für Syphilis, Palpitationen 
Zeichen bevorstehender Herzlähmung; neurasthenische Beschwerden deuten auf Tabes, 
Kopfdruck und Kopfschmerz machen es zweifellos, dass Gehirnerweichung im Anzuge 
ist u.8. w. Der Kranke ist in beständiger affektvoller Erregung, malt sich die Qualen 
des bevorstehenden schrecklichen Todes aus. Als Komplikationen treten zeitweise 
spontane Angstgefühle ein. Sie können sich bis zu Raptus steigern und zu Selbst- 
mord führen. 

Als die Hypochondrie teils bedingende, teils begleitende neurotische Störungen 
sind Hyperästhesien, Neuralgien, Paralgien, Parästhesien, gelegentlich auch Anästhe- 
sien der spinalen, cerebralen und sympathischen Empfindungsnerven, Hyperästhesien 
der Sinnesorgane, episodisch selbst Halluzinationen, nicht selten auch der Symptomen- 
komplex der cerebralen und spinalen Neurasthenie zu beobachten. 

Auch motorische Störungen (Reflexkrämpfe, Respirationskrampf, Globus), vaso- 
motorische und sekretorische Störungen sind nicht selten. 
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Die Hypochondrie ist ein sehr häufig, namentlich bei Männern vorkommendes 
Leiden. Episodisch und in milder Form kann sie jedes Individuum heimsuchen, 
dessen Gemeingefühl durch körperliches Kranksein gestört ist; aber diese Fälle sind 
bedeutungslos gegenüber denen, wo sie eine konstitutionelle, meist in erblicher Be- 
lastung wurzelnde Neurose darstellt, die schon von der Pubertät an oder gar schon 
in der Kindheit beginnt, den Lebensgang des Individuums begleitet, insofern sie 
durch alle möglichen organischen (biologische Lebensphasen, chronische Magen- und 
Darmleiden, Leber-, Herzaffektionen, Erkrankungen der Sexual- und der Harnorgane 
oft ganz harmloser Natur, Neurasthenie u. s. w.) oder psychischen Ursachen (Lange- 
weile, Pensionistenleben, Umgang mit Hypochondern, Lektüre gewisser populär-medi- 
zinischer Schriften, Epidemien u. s. w.) wachgerufen wird. Wie alle Neurosen bietet 
die Hypochondrie einen remittierend-exazerbierenden, auf innere und äussere Momente 
vielfach zurückführbaren Verlauf. 

Auf nicht belasteter Grundlage ist die Hypochondrie ein meist vorübergehendes 
und in Genesung endigendes Leiden von Wochen bis Monate betragender Dauer. Die 
konstitutionelle Hypochondrie bietet nur Intermissionen und nimmt nicht selten ihren 
Ausgang in schwere Zustände degenerativer Geisteskrankheit. 


Nicht zu verwechseln mit der Hypochondrie als Krankheitsbild und selbständige 
Neurose sind die Fälle, wo sie als Zustandsbild im Verlauf schwerer Gehirnkrank- 
heiten (s. u. Dementia paralytica) auftritt. Therapeutisch ist vor allem festzuhalten, 
dass der Hypochondrie immer eine körperliche Erkrankung zu Grunde liegt, die ihre 
Auffindung und Behandlung fordert. Gegen diese Tatsache wird vielfach in der 
Praxis gesündigt, indem man den Hypochonder einem eingebildeten Kranken gleich- 
bedeutend hält. Streng genommen gibt es keine eingebildeten Kranken, sondern 
nur Kranke, die aus den objektiven Verhältnissen nicht entsprechendem Krankheits- 
gefühl (Hyperästhesie), aus daraus entspringendem Egoismus oder Leidseligkeit ihre 
Leiden übertrieben darstellen. Die Sensationen der Hypochonder sind keine Ein- 
bildungen, ihre Delirien ebensowenig einer somatischen Grundlage entbehrend, wie 
die so vieler anderer psychisch Gestörter, nur die Interpretation ist eine irrige, viel- 
fach absurde. 

Die Behandlung der Hypochonder muss eine psychische und eine somatische 
sein. Die psychische Behandlung des hyperästhetischen Kranken muss in erster Linie 
auf Beruhigung, Ablenkung, Zerstreuung abzielen. 

Grundbedingung der psychischen Behandlung ist, dass der Kranke Vertrauen 
zum Arzt gewinne. Durch Teilnahme, Eingehen auf die Beschwerden des Kranken, 
sorgsame körperliche Untersuchung, suche man sich jenes zu erwerben. Besitzt man 
es, dann kann man auch Strenge walten lassen. Bestimmtheit und Konsequenz im 
Auftreten imponieren dem Kranken, Spott erbittert ihn, logischer Widerlegung seiner 
Irrtümer ist er, gleich dem Verrückten, unzugänglich, 

Aeusserst wichtig ist psychische Ablenkung durch geordnete Tätigkeit. Er- 
kranken doch viele Menschen durch Uebergang aus einem tätigen Leben in ein be- 
schauliches! Die ordinierte Tätigkeit darf aber keine Geist und Körper anstrengende, 
auch keine rein mechanische, zwecklose und langweilende sein. Vielfach werden 
sich kleine Reisen, Badekuren, Turnen, Reiten u. dergl. nützlich erweisen. Auf der 
Höhe der Krankheit, bei allgemeiner Hyperästhesie ist Ruhe, temporär selbst Bett- 
ruhe nötig. 

Der psychischen Indikation entsprechen auch arzneiliche Verordnungen. Ohne 
Arzneien fühlt sich der Hypochonder nicht beruhigt. Bestehen keine somatischen 
Indikationen für Medikamente, so gebe man Scheinarzneien. Man macht dabei den 
Patienten wenigstens nicht zum Arzneikranken. 
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Der Ausgangspunkt der somatischen Behandlung sind die ursächlichen oder be- 
gleitenden körperlichen Erkrankungen (Magendarmaffektionen, Sexualleiden, Neur- 
asthenie), deren Therapie nach den Vorschriften der speziellen Pathologie durchzu- 
führen ist, aber niemals schablonenhaft, sondern mit Berücksichtigung der individuellen 
Konstitution, der Lebensumstände und psychischen Bedürfnisse. 

Eine grosse Schwierigkeit für die konsequente Durchführung der Behandlung 
bildet die psychische Verfassung des zudem vielfach originär psychisch abnormen 
Kranken. Schwächende Eingriffe, längere Anwendung von Mittelsalzen, in den Stoff- 
wechsel tief eingreifende Karlsbader Kuren sind der Konstitution und dem nervösen 
Zustand (reizbare Schwäche, Neurasthenie) des Hypochonders in der Regel nicht zu- 
träglich. 

Im allgemeinen leisten Hydro- und Elektrotherapie, klimatische Kuren, Seebäder, 
Hygiene und Diätetik, tonisierende Verordnungen Besseres. 

Symptomatisch können vorübergebend Beruhigungsmittel, besonders bei hoch 
gesteigerter Hyperästhesie, bei Schlaflosigkeit und Angstanfällen, nötig werden. In 
erster Linie sind dann Brom- und Blausäurepräparate zu versuchen. Sie sind im 
allgemeinen zuträglicher als Opiate. 


Geistige Schwächezustände aus Hypochondrie. 


Als Ausgangs- und weitere Entwicklungszustände schwerer, meist 
konstitutioneller Hypochondrie sind Zustände geistiger Schwäche nicht 
selten. 

Dieselben dürfen mit der hypochondrischen Form der Dementia 
paralytica nicht verwechselt werden. Sie schreiten nicht zu völligem 
Blödsinn vor. Der Kranke versinkt in trostlose Apathie und Abulie, 
die nur gelegentlich organisch ausgelöster Angstgefühle noch vorüber- 
gehend weicht. Die Affekte, das Streben des Kranken, Hilfe zu finden, 
lassen nach. Sein Interesse an der Aussenwelt, an dem früher hoch 
und wert Gehaltenen erlischt. Er verliert den letzten Rest von ästhe- 
tischen Rücksichten für andere, wird schmutzig in seinem Äeusseren, 
rücksichtslos in der Befriedigung seiner leiblichen Bedürfnisse, beschäftigt 
sich nur mehr mit den gestörten Vorgängen des zerrütteten Leibes, 
nimmt allerlei grillenhafte Gewohnheiten an, wird kindisch in der Kund- 
gebung noch etwa auftretender Affekte und immer läppischer in der 
Schilderung und Interpretation seiner Leidenszustände. Mit der Zeit 
verwittern die Züge, der Körper verfällt einem Marasmus, an welchem 
offenbar das Gehirn hervorragenden Anteil nimmt (Senium praecox). 


Beob. 57. Geistiger Schwächezustand aus Hypochondrie. 


J., Arzt, 54 J., verheiratet mit einer seit Jahren hysterisch geisteskranken Frau, 
stammt aus belasteter Familie. Er war ein von jeher abnormer, exzentrischer, reiz- 
barer, unverträglicher, zu Hypochondrie hinneigender Charakter. Durch die Krank- 
heit seiner Frau, anstrengenden Beruf in einer Gebirgsgegend hatte er viel Sorgen 
und Beschwerden. Die kranke Frau und Konkurrenz im Beruf schädigten den Er- 
werb. Anfang 1879 zog sich Pat. einen chronischen Magendarmkatarrh zu. Er wurde 
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schlaflos, bypochondrisch verstimmt, erfuhr einen bedeutenden Rückgang seiner Er- 
nährung, bekam Angstzufälle, in deren einem er einen Suizidiumversuch machte. 

Am 8. 8. 79 bat er um Aufnahme auf der psychiatrischen Klinik. Stark ge- 
schwundener Pannicul. adiposus, gelbgraues Kolorit, Anämie, chronischer Magendarm- 
katarrb, Zeichen von beginnendem Cor adiposum, tarder Puls, Erscheinungen von 
sich geltend machendem Senium (Gerontoxon, rigide Arterien) waren körperlich der 
Befund. Psychisch bot er das Bild einer schweren Hypochondrie, klagte, dass Ge- 
meingefühl und Seelengefühl ganz gelähmt seien, er fühle sich empfindungs- und 
gefühllos, klagte weinerlich wie ein Kind, dass er keine Rettung mehr für sich sehe. 
Dabei Schlaflosigkeit, Beschwerden des chronischen Magen- und Darmkatarrhs, Kopf- 
schmerz, Gefühl, als ob der Kopf so gross wie ein Kürbis sei, massenhaft Paralgien 
(Gefühle, wie wenn Würmer und anderes Ungeziefer an der Haut nagten), Gefühle, 
als ob er eine Bleikugel im Leib habe, als ob er entbunden werde, als ob die Därme 
wund seien, eingeschraubt wären, Brennen im Mastdarm bis ins Hirn hinein. Nach 
dem Essen und auch bei Nacht empfindet Pat. quälende Angst in den Präkordien. 
Er meint, es gehe mit ihm zu Ende, man möge an die Angehörigen telegraphieren. 
Pat. bietet in diesen Krisen Globus, Respirationskrampf, Angstschweiss, klagt über 
Krämpfe in Händen und Füssen. Gelegentlich sieht er in solchem Angstanfall den 
Todesengel, der ibn abholen will. Er klammert sich verzweifelt an die Umgebung 
an, rutscht auf dem Boden herum, verzweifelt um Hilfe flehend. 


Das Leiden bewegt sich in Remissionen und Exazerbationen. Die letzteren 
fallen immer mit Steigerung der intestinalen Beschwerden und ausbleibendem Stuhl 
zusammen, oft auch mit Diätfehlern, zu denen zeitweise auftretende Bulimie führt, 
sowie mit Tabakrauchen, zu dem Pat. trotz Verbot immer wieder sich verleiten lässt. 
Vergebens wird alles, was Küche und Arzneischatz bieten, aufgeboten, um eine 
glinstige Wendung des wesentlich mit einem chronischen Magendarmkatarrh in Ver- 
bindung stehenden Leidens herbeizuführen. In den ängstlichen Erregungszuständen 
bringen Opiate, Aq. laurocerasi, Bromnatrium, Bäder jeweils Erleichterung. Vorüber- 
gehend bessert sich der körperliche und psychische Zustand bei strenger Milchdiät 
und absoluter Entziehung der Möglichkeit, zu rauchen; aber Pat. übertritt immer 
wieder die diätetischen Gebote, eignet sich gelegentlich fremdes Essen an und büsst 
seine Schwäche mit neuerlichen Exazerbationen. 

Pat. geht im Verlauf ganz in seinen Sensationen auf, jammert klagsam wie ein 
hysterisches Weib über ein ganzes Heer von Schmerzen. Es sei kein Tropfen ge- 
sunden Blutes mehr in ihm, kein Organ mehr gesund, er sei schon ganz abgemagert, 
das Fleisch abgefallen, er treibe es nicht mehr lange, das Herz breche entzwei, der 
Lebensfaden reisse ab. Es sei ihm, als ob Würmer am Gehirn nagen, er spüre auch 
Abnahme der geistigen Kräfte. Der Körper sei zeitweise blutleer, die Zirkulation 
stocke; er spüre die Anämie des Gehirns, den Marasmus, es reisse ihm den Kopf hin 
und her, es sei eine partielle Eklampsie, die Gefühle änderten sich jeden Augenblick, 
Angst, Furcht, Schwermut, Herzdruck, er habe keine Gedanken mehr, könne keinen 
Brief schreiben, die Nerven seien so irritiert, wirkten feindlich auf ihn, er habe keine 
Lebenskraft mehr, es gehe galoppierend mit ihm zu Ende. Er ziehe den Tod diesem 
Martyrium vor, aber es graust ihm zugleich vor dem Tod und er bittet, man möge 
ihn in seiner Sterbestunde narkotisieren. 

Den Ausgangspunkt und Kern aller Gefühlsbelästigungen bilden abnorme gastro- 
intestinale Sensationen. 

Pat. klagt über solche Hyperästhesie im ganzen Verdauungstraktus, dass er den 
Vorgang der Fäkalbildung und die Peristaltik beständig inne werde. Es kommt ihm 
vor, als habe er das Gehirn im Bauch und die Därme im Gehirn. Er hat ein be- 
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ständiges Gefühl von Wundsein in den Därmen. Im Mastdarm brennt es wie Feuer; 
von da an steigt das Schmerzgefühl zum Herz auf und von da zum Gehirn. Dort 
hat er oft ein Gefühl, als ob eine Hand pressend hineingriffe, ein „Hemisphären- 
krampf“; es muss doch ein idiopathisches Leiden sein, meint Pat. mit Geisterstimme. 

Bei verzögerter Stuhlentleerung empfindet er eine schreckliche Atonie. Er 
fühlt dann, wie die Winde sich aufs Herz setzen, und gewärtigt Stillstand des 
Herzens. 

Pat. geht im Laufe des Jahres 1880 immer mehr in seinen Beschwerden auf, 
wird stumpf gegen die Aussenwelt, gegen das Schicksal der Angehörigen. Sein 
früheres Interesse für Berufsfragen erlischt, er fragt nicht mehr nach Zeitung, Lek- 
türe, er beschäftigt sich nur mehr mit Herzschlag, Puls, Zunge, Stuhl, Urin und er- 
kennt in allem Zeichen naher Auflösung. Er geniert sich nicht, in Papier gewickelte 
Fäzes mit sich herumzutragen und während der Mahlzeit anderen Patienten oder 
dem Arzt vorzuzeigen. 

Ende 1880 macht sich auch neben den Erscheinungen zunehmender geistiger 
Schwäche, weinerlichem Wesen, hoffnungslosem Brüten, kindisch läppischen Affekten 
ein körperlicher Marasmus bemerklich, Die Miene wird grämlich, faltig, verwittert. 
Pat. ergeht sich in monotonen Klagen von allgemeiner Atrophie, Abnahme des spe- 
zifischen Gewichts, Atonie und Verhärtung im Unterleib. Der anfangs und im Ver- 
lauf gehegte Verdacht, dass es sich bier um ein hypochondrisches Zustandsbild einer 
Dementia paralytica handeln möge, bestätigt sich nicht. Nur eine andauernde Er- 
weiterung der rechten Pupille wurde im Laufe des Jahres 1880 bemerkt. Als ich 
Ende Oktober Pat. zum letzten Male sah, bot er das Bild eines einfachen hypochon- 
drischen, geistigen Schwächezustands, der nur gelegentlich Verzögerung des Stuhls 
noch von heftigen Angstgefühlen bis zu Verzweiflungsaffekten belebt wurde. 

Anfang 1881 machte Pat. in einem solchen Angstanfall seinem Leben ein Ende, 
indem er mit seinem Schuh eine Fensterscheibe aus sogenanntem unzerstörbarem Glas 
zertrüämmerte, mit einem Splitter sich tiefe Schnittwunden beibrachte, so dass der 
Tod durch Verblutung eintrat. 


Eine weitere Ausgangsmöglichkeit der Hypochondrie ist die in 
(bypochondrische) Paranoia. 

Während im Rahmen der einfachen Hypochondrie die anomalen 
Empfindungen noch logisch verarbeitet werden und der Kranke noch 
innerhalb der Möglichkeit wirklich vorkommender Krankheitszustände 
seine Beschwerden objektiviert, geschieht es im weiteren Verlauf nicht 
selten, dass mit Verlust des Restes von Besonnenheit der Kranke zu ganz 
absurder, physikalisch und medizinisch unmöglicher Interpretation seiner 
Sensationen gelangt. Die Leichtigkeit, mit welcher sich hier Sensationen 
in Vorstellungen deliranten Charakters umwandeln, wie anderseits Vor- 
stellungen Sensationen auslösen, leistet der Entstehung dieser einfachen 
Form der hypochondrischen Paranoia mächtigen Vorschub. Halluzinationen 
pflegen dann die Wahnbildung weiter zu fördern. Die Uebergänge von 
der noch mehr weniger leidlich räsonierenden Hypochondrie zu dieser 
Form der Paranoia sind jedenfalls fliessende. 

In anderen Fällen findet mit nachlassender Kritik des Kranken die 
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hypochondrische Paranoia dadurch ihre Entstehung, dass die Sensationen 
in der Aussenwelt objektiviert, feindlichen Einflüssen dieser zugeschrieben 
werden (persekutorische Form). Auch hier findet die Weiterentwicklung 
ganz im Sinne der gewöhnlichen Form der Paranoia durch Halluzina- 
tionen statt. 


Abschnitt IV. 
Chronische Intoxikation. 


Kapitel 1. 
Der Alkoholismus chronicus und seine Komplikationen. 


Wir fassen unter dem von Magnus Huss eingeführten Namen des 
Alkoholismus chronicus (Trunksucht) alle jene psychischen und 
physischen dauernden Funktionsstörungen zusammen, die der habituelle 
Missbrauch des Alkohols hervorbringt. 


Als die anatomischen Substrate der psychischen Symptome des Kranhkeitshildes 
ergeben sich chronisch entzündliche Veränderungen an den Meningen und atrophische 
Prozesse der Hirnrinde, bedingt durch die chemisch reizende Wirkung des Alkohols 
und seiner Zersetzungsprodukte auf das Hirngewebe. Dazu kommen fluxionäre und 
Stauungsvorgänge in den Gefässen, sowie Stauungen in den Lymphbahnen des Ge- 
hirns und seiner Hüllen. 

Als Folgen oder Komplikationen ergeben sich Anomalien der Blutverteilung 
(Hyperämien und Anämien), Hydrocephalus externus und internus, Hyperostosis cranii 
und Pachymeningitis interna; in den übrigen Organen kommt es zu Arteriosklerose, 
Herzhypertrophie, Fettherz, chronischem Magendarmkatarrh, Leber- und Nieren- 
entartung. 

Die erwähnten organischen Veränderungen am Zentralorgan und seinen Hüllen 
treten jedoch erst nach längerer Zeit und nicht in jedem Falle ein. Sie erscheinen 
als Ausgangserscheinungen und Residuen ursprünglicher nutritiver Störungen der 
Hirnrinde (gestörte Ernährungs- und Zirkulationsverhältnisse infolge des Alkohol- 
missbrauchs), und es scheint, dass bei widerstandsfäbigem Gehirn (intakte Gefäss- 
wände) lange Zeit das Bild der Trunksucht sich im Rahmen einer funktionellen Er- 
krankung bewegen kann. Damit wird auch die Genesungsmöglichkeit in frühen 
Stadien verständlich. 

Auf Grund dieser Tatsachen bilden die Intoxikationspsychosen, speziell der 
Alkoholismus, den natürlichen Uebergang von den funktionellen zu den organischen 
Psychosen und finden, soweit sie als seltenere Arten der Intoxikation nicht schon in 
der Aetiologie p. 195 aufgeführt wurden, hier ihre Besprechung. 


l]. Der Grundcharakter der sich ergebenden psychischen Stö- 
rungen ist der der psychischen Schwäche, der fortschreitenden In- 
suffizienz der ethischen und intellektuellen Leistungen. 
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a) Die ersten Symptome pflegen sich in der ethischen Sphäre kund- 
zugeben. Der dem Trunk Ergebene zeigt laxere Anschauungen in Be- 
zug auf Ehre, Sitte, Anstand, Indifferenz gegen sittliche Konflikte, gegen 
den Ruin der Familie, die Missachtung seitens der Mitbürger; er wird 
ein brutaler Egoist und Cyniker (trunkfällige Entartung der Sitten und 
des Temperaments, Inhumanitas ebriosa — Clarus). 

b) Damit geht Hand in Hand eine zunehmende Gemütsreizbarkeit, 
eine wahre Zornmütigkeit. Die geringsten Anlässe rufen bedenkliche 
Affekte bis zu Wutausbrüchen hervor, die bei der vorgeschrittenen ethi- 
schen Schwäche unbeherrschbar sind und das Gepräge pathologischer 
Affekte an sich tragen (Ferocitas ebriosa). 

c) Es stellen sich zeitweise, namentlich Morgens, Zustände tiefer 
geistiger Verstimmung, krankhaften Missmuts bis zu Taedium vitae 
ein, die temporär auf erneuten ÄAlkoholgenuss schwinden (Morositas 
ebriosa). 

d) Eine frühe Erscheinung auf psychischem Gebiet ist eine auf- 
fällige Willensschwäche in der Erfüllung von beruflichen und über- 
haupt bürgerlichen Pflichten. Sie zeigt sich am deutlichsten in der Un- 
möglichkeit der Durchführung guter Vorsätze, dem Laster zu entsagen, 
und findet eine belehrende Illustration in jenen nicht seltenen Fällen, 
wo Alkoholiker um ihre Internierung in Anstalten bitten, da sie noch 
intelligent genug sind, um den Abgrund zu bemerken, an dem sie sich 
befinden, aber zugleich ihre Willens- und sittliche Schwäche fühlen, die 
es ihnen aus eigener Kraft unmöglich macht, ihn zu vermeiden. 

e) Mit diesen Symptomen geht endlich eine fortschreitende Ab- 
nahme derintellektuellen Leistungsfähigkeit in toto einher, die 
früh schon in Schwäche des Gedächtnisses, Erschwerung des Gedanken- 
gangs, Stumpfheit der Apperzeption sich kundgibt und selbst bis zu 
völligem Blödsinn vorschreitet. 

f) Eine auffällige Erscheinung ist bei der Mehrzahl der in ge- 
schlechtlichen Beziehungen stehenden chronischen Alkoholisten der Wahn, 
geschlechtlich betrogen zu werden, sei es von der Ehegattin (Wahn 
ehelicher Untreue), sei es von der Geliebten (Eifersuchtswahn). 


Ich finde den Eifersuchtswahn bei etwa 80° der noch in sexuellen Beziehungen 
stehenden männlichen Alkobolisten. Er erscheint in den späteren Stadien des Alkoho- 
lismus und, seltene Fälle ausgenommen, als isolierter quası monomanischer Wahn. 

Dadurch und dass er fast ausschliesslich auf ideatorischem (kombinatorischem) 
Wege entsteht, imponiert er nicht obne weiteres als Wahn eines Geistiggestörten, und 
selbst die psychiatrische Untersuchung ist nicht selten auf vorläufige Erkundigungen 
hinsichtlich des wirklichen Tatbestandes angewiesen, um Anhaltspunkte dafür zu ge- 
winnen, ob sie Wahn oder Wirklichkeit gegenüber sich befindet. 

Dieser Eifersuchtswahn, einmal entstanden, ist äusserst fix, und nur ganz aus- 
nahmsweise sah ich denselben mit der Genesung vom Alkoholismus zurücktreten. So 
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erklärt es sich wohl auch, dass er in den verschiedenen Formen akuter und chroni- 
scher Geistesstörung, die auf dem Boden des Alkoholismus sich entwickeln können, 
beobachtet wird. | 

Immer war er aber schon vor deren Ausbruch vorhanden gewesen und nicht 
Produkt der episodischen oder komplizierenden Psychose. Dieser Wahn gehört dem 
Alkoholismus als solchem an, er ist Stigma desselben im Rahmen seiner psychischen 
Symptome und von primordialer Entstehungsweise. 

Dies schliesst nicht aus, dass er gelegentlich durch Halluzinationen und Illu- 
sionen entsprechenden Inhaltes eine Stütze erfährt. Diese sind aber nebensächlich 
und Episoden von Rausch, Affekt oder Delirium angehörig. 

Schwierig ist die Frage hinsichtlich der Entstehungswege dieses Wahnes zu be- 
antworten. 

Zweifelsohne sind jene auf geänderte Gefühle und Leistungen im genitalen Ge- 
biet zu beziehen. 

Nur eine eingehende psychische und körperliche Exploration des Trägers des 
Wahnes, unterstützt durch Angaben über die Modalitäten des sexuellen Verkehrs 
seitens des Konsors kann Licht über die Pathogenese des Wahnes verbreiten. 

Zu berücksichtigen ist, dass der Alkoholmissbrauch anfangs und noch längere 
Zeit temporär aphrodisisch wirkt und die Erregbarkeit und Erregung genitaler Zentren 
steigert, bis dann, im Sinne des physiologischen Gesetzes, die terminale gegensätzliche 
Phase der Erschöpfung und des Untergangs der Funktion eintritt. 


In einer Reihe von Füllen, die ich zu ergründen in der Lage war, bestand 
Hyperaesthesia sexualis von jeher. Die abnorme Geschlechtsbedürftigkeit fand eine 
Steigerung in der ersten Periode des Alkoholismus, aber bei der Ausführung des 
Koitus fand sich der Betreffende unbefriedigt, da das gewohnte Wollustgefühl 
ausblieb. 

Dazu kommt von seiten der Konsors, dass diese vielfach nur widerwillig sich zur 
Leistung der ehelichen Pflicht herbeilässt und den Mann der Koitus mit der frigiden 
Konjux auch seelisch nicht befriedigt. 

Die Ursachen der Frigiditas uxoris sind: vorgeschrittenes Alter derselben; Ab- 
neigung gegen den brutalen, rohen, mit seinem Weibe in Unfrieden, Streit und 
Rauferei lebenden, vielfach berauscht den Koitus begehrenden Mann; Abneigung 
gegen den Koitus, der durch pathologische Ejaculatio tärdıva, zudem zu oft begehrt, 
dem Weibe peinlich, schmerzhaft wird. 

In der späteren Periode des Alkoholismus dürfte absolute oder relative Impotenz 
des Mannes belangreich werden. 

Diese sind die psychisch-physischen Elemente, aus welchen der kombinatorische 
Eifersuchtswahn sich entwickelt, sobald im Verlauf des Alkoholismus ein gewisser 
Grad intellektueller und ethischer Schwäche eingetreten ist. 

Der brutale, reizbare, psychisch geschwächte Mann, der ohnedies mit seinem 
Weib in Hader lebt, sucht und findet die Ursache seiner sexuellen Nichtbefriedigung 
in Untreue der Uxor. Rein durch falsche Kombinationen festigt und erweitert sich 
der Wahn, 

Die Kinder sehen dem Vater nicht ähnlich (!), ergo sind sie von anderen — 
Schmalhans ist Küchenmeister (weil der Mann alles vertrinkt), ergo trägt die unge- 
treue Frau ihren Liebhabern Geld und Viktualien zu — die Frau kleidet sich gewählt 
(aus harmlosen Gründen), ergo sucht sie anderen zu gefallen — sie lässt sich nur 
widerwillig zur ehelichen Pflicht herbei, weil sie anderen sexuelle Kraft und Brunst 
hingibt — sie hat ein Frauenleiden, das kommt vom verbotenen Umgang — an ihrer 
Wäsche sind Spermaflecken (recte Fluor) u. s. w. 
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Das sind die wesentlichsten Stützen des kombinatorischen Wahnes. Nur im 
Affekt, Rausch oder gelegentlichen Delir werden illusorische oder halluzinatorische 
Wahrnehmungen gemacht (verliebte Blicke und obszöne Reden der Konsors, Erblicken 
derselben in flagranti, Erwischen derselben bei einem Rendezvous [Personenverken- 
nung] u. s. w.). 

Aus der psychischen und ethischen Schwäche des Säufers erklärt sich wohl, 
dass er vielfach für die Zuhälter der Frau ihren eigenen Vater, Bruder, Sohn 
u. s. w. hält, 


2. Nächst den psychischen Phänomenen zeigen sich sensorische 
Störungen als frühe Symptome des Alkoholismus chron. Sie sind grossen- 
teils auf Zirkulationsstörungen im Gehirn (chronische Hyperämien) be- 
ziehbar und äussern sich als Kopfweh, Schwindel, Wüstsein, geistige 
Unaufgelegtheit, geistige Verworrenheit, Benommenheit, unruhiger Schlaf 
mit schweren ängstlichen Träumen. 

3. Wichtige Störungen erfahren die Sinnesapparate. Sie sind 
zum Teil auf Zirkulationsstörungen in denselben zurückführbar und äussern 
sich anfangs in Hyperästhesien und elementaren subjektiven Sinnes- 
empfindungen bis zu Halluzinationen, später in Anästhesien. 


Vorwiegend affiziert sind der Gesichts-, dann der Gehörssinn. 

Die Phantasmen bestehen in Mouches volantes, Funken-, Flammensehen, die 
Akusmen in Brausen, Klingen, Zischen. Sie gehen nicht selten mit deutlicher akusti- 
scher Hyperästhesie einher. 

Aus diesen Phantasmen und Akusmen entwickeln sich häufig Illusionen, die 
dann fälschlich auch wohl als Halluzinationen bezeichnet werden. 

Wirkliche Halluzinationen finden sich auch vor, anfangs unmittelbar vor dem 
Einschlafen, später episodisch da und dort im Krankheitsverlauf, nach schwächenden 
Einflüssen (mangelnder Alkohol, gestörter Schlaf, ungenügende Ernährung etc.). 

Sie beruhen grossenteils auf Anämie der zentralen Sinnesapparate, finden sich 
fast ausschliesslich in dem Gebiet des Gesichtssinns, selten des Gehörs und haben 
vorwiegend einen schreckhaften, Angst hervorrufenden Inhalt (hässliche Fratzen, Spuk- 
gestalten, Tiere)!). 

Im Verlauf des Leidens kann es, wie Galezowski u. A. erweisen, zu Amblyopie 
kommen. Sie erscheint plötzlich, die Sehschärfe sinkt beträchtlich. Die Kranken 
werden myopisch, sehen Abends besser. 

Ab und zu kommt es, wohl durch krampfhafte Affektion des Akkommodations- 
muskels, zu Diplopie und Polyopie, nicht selten wird auch temporär Farbenblindheit 
beobachtet. Die Pupillen sind erweitert, häufig ungleich. 

Der Augenspiegel ergibt keinen Befund oder höchstens Oedem der Retina und 
eng kontrahierte Arterien. 


1) Diese Phantasmen meist in Vielzahl (phantastische Tiere, Mörder mit ge- 
zücktem Dolch u. dergl.). Einem meiner Kranken erschienen längere Zeit Nachts vor 
dem Einschlafen zwei wie Gensdarmen gekleidete, mit Bajonetten bewaffnete Männer. 
Sie fragten ihn, wer er sei, verlangten sein Geld. Später verfolgten sie ihn auch 
auf der Strasse, bei Tage auf Schritt und Tritt, so dass er sich an die Polizei um 
Schutz wandte. Auch Illusionen kommen hier vor, insofern die Umgebung plötzlich 
kohlschwarz, in verzerrter Gestalt, als Teufel oder Tier erscheint. 

v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 34 
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Die Sehstörung kann nach einigen Monaten schwinden, wenn dem Missbrauch 
geistiger Getränke entsagt wird. 

Meist kommt es, da dieser Forderung nicht genügt wird, zum Schwund der 
Sehnerven, zur Amaurose. 


4. Früh schon leidet bei Alkoholisten die Integrität der motori- 
schen Funktionen. 


Die wichtigste, früheste, häufigste und andauerndste Störung ist Tremor der 
willkürlichen Muskulatur. 

Er ist am ausgesprochensten an Zunge, Lippen, Gesicht, Händen. Der Tremor 
kann jedoch vorübergehend universell werden und sich zu allgemeinem Schüttelkrampf 
steigern. Auch Nystagmus wird nicht selten beobachtet. 

Belangreich für diesen Tremor alkoholicus ist, neben Form und Art der Aus- 
breitung, der Umstand, dass er im nüchternen Zustand am heftigsten ist und auf 
Alkoholgenuss sich ermässigt. 

Nicht selten kommt es schon im Anfang des Leidens, auf Grund gesteigerter 
reflektorischer Erregbarkeit der Med. spinalis, zu allgemeinen Zuckungen und ört- 
lichen tonischen Krämpfen in den Waden. Sie treten namentlich beim Einschlafen 
ein und sind, nebst den Phantasmen, Hauptgrund des erschwerten Einschlafens dieser 
Kranken. 

In vorgerückten Stadien des Alk. chron. kommt es zu paretischen Erscheinungen 
im Fazialisgebiet, sowie in den Extremitäten, Die Hände werden kraftlos, die Kniee 
sinken ein, der Gang wird schlotternd. Die Ursache dieser Bewegungsstörungen ist 
noch nicht ermittelt, für eine gewisse Zahl von Fällen aber in Erkrankungen der 
peripheren Nerven (Polyneuritis) gegeben. 


5. Eine häufige Erscheinung im vorgeschrittenen Alkoholismus chro- 
nicus sind sensible Störungen. 


Anfangs handelt es sich um Hyperästhesien und Neuralgien. Die ersteren können 
kutane oder muskuläre sein. Magnus Huss beschreibt sogar eine eigene hyperästhe- 
tische Form des Alk. chron. Meist sind indessen die Hyperästhesien nicht allgemein, 
sondern auf einzelne Extremitäten beschränkt. Sie lösen wahrscheinlich bei gestei- 
gerter Erregbarkeit der Reflexapparate des Rückenmarks jene blitzartigen, elektrischen 
Entladungen ähnlichen krampfhaften Zuckungen und die tonischen Krämpfe der Waden- 
muskulatur aus. 

In den Endstadien des Alk. chron, werden Analgesien und Anästhesien beob- 
achtet. 

Sie beschränken sich meist auf die Vorderarme oder auch bloss auf die Finger 
oder auf die Unterextremitäten bis zu den Knieen herauf, können sich jedoch auch 
auf den Rumpf ausbreiten. Als eine besonders schwere Form der Anästhesie hat 
Magnan die Hemianästhesie der Säufer kennen gelehrt. 

Zuweilen hat man auch eine Verlangsamung der Apperzeption bei intakter 
Empfindung beobachtet. 

Diese mannigfachen, gestörten Sensationen werden von dem getrübten Bewusst- 
sein nicht selten in allegorischer Weise falsch interpretiert und damit die Grund- 
lage für Wahnvorstellungen. So führen die neuralgischen, blitzartig durchfahrenden 
Schmerzen zuweilen zum Wahn, mit Elektrizität gemartert zu werden; die paralgi- 
schen und hyperästhetischen Sensationen führen zur Vorstellung, dass Schlangen, 
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Insekten auf der Haut kriechen, wesbalb derartige Kranke beständig auf ihrer Haut 
herumwischen, ihre Kleider schütteln u. dergl. 

6. Bei Alkoholisten stellen sich früh, abgesehen von den durch Arteriosklerose, 
Fettherz etc. veranlassten Zirkulationsstörungen, solche im gesamten Gefäss- 
gebiet ein. Es kommt zu Gefässlähmung, die sich vorwiegend in Erweiterung der 
Gefüsse und verlangsamter Zirkulation im Gesicht ausspricht und dadurch, sowie 
durch Lymphstauung Ernährungsstörungen der Haut (Akne rosacea) herbeiführt; da- 
bei tarder und meist verlangsamter Puls. 

Das geschwächte und in seinem Gefässtonus paretische, gegen Fluxionen wider- 
standsunfähige Gehirn erträgt mit der Zeit immer weniger den Alkohol und führen 
relative Alkoholexzesse sofort zu bedeutenden fluxionären Hyperämien mit Druck- 
und Reizerscheinungen (s. pathologische Rauschzustände, vergl. p. 218). 

7. Eine frühe Erscheinung bei Säufern pflegt Abnahme der Libido sexualis 
und der sexuellen Potenz bis zum Erlöschen derselben zu sein. 

8. Die tiefen Störungen, welche die vegetativen Organe durch den fort- 
gesetzten Alkoholmissbrauch erfahren, finden ihren Ausdruck in einem Senium prae- 
cox, speziell in den Ernährungs- und Zirkulationsstörungen, welche Atherose der 
Arterien, Gefässlähmung, Fettherz, chronischer Magendarmkatarrh, Leber- und Nieren- 
entartung hervorbringen. 

Die welke, missfarbige, blasse Haut, die kutane Anämie neben kapillären Ekta- 
sien und venösen Stasen, die halonierten Augen mit meist erweiterten Pupillen, aus- 
druckslosem Blick, die demente Miene mit labiler Fazialisinnervation bis zu Paresen, 
die schlaffe, schlotterige Haltung der ganzen Persönlichkeit verraten die psychisch- 
somatische Degeneration des Alkoholikers. 


Der Verlauf des Alk. chron. ist ein progressiver, bis zu den 
äussersten Stadien psychischer und physischer Verkommenheit — Stupi- 
dität, Parese und vegetatives Siechtum. 

Selten erreicht ein Säufer diese Endstadien, da die begleitenden 
Erkrankungen der vegetativen Organe, speziell Leberzirrhose, Hydrops, 
Urämie, apoplektische oder epileptische Insulte, akut entzündliche Affek- 
tionen, namentlich der Lungen, Delirium tremens etc., dem Leben vor- 
zeitig ein Ende machen. 

Jede nur einigermassen ernste Krankheit beim Säufer, selbst eine 
einfache Bronchitis, kann ihm verhängnisvoll werden und nimmt von 
vornherein einen adynamischen Charakter an. 

Die Prognose des Alk. chron. ist meist eine ungünstige, da nur 
selten noch ein derartiger Kranker von der schiefen Ebene, auf der er 
sich befindet, abzubringen ist und kaum aus eigener Kraft zur Auf- 
gebung seines Lasters, trotz der besten Vorsätze, gelangt. 

Die Therapie muss in erster Linie eine kausale sein. Die Ent- 
haltung von Alkohol ist in Privatbehandlung nicht möglich. Sie ist es 
nur in Spitälern, namentlich in Irrenanstalten. In einzelnen Ländern, die 
von der Branntweinpest besonders heimgesucht sind, hat man begonnen, 
eigene Asyle für Trunksüchtige einzurichten. Sie sind eine Wohltat 
für die Individuen wie für die Gesellschaft, vermindern die Zahl der 
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Unglücksfälle und Verbrechen, bringen sogar noch kaum gehoffte Heil- 
erfolge bei tief degenerierten Säufern und haben den wichtigen Neben- 
vorteil, dass sie vor der Uebertragung der durch den Alkohol ge- 
schaffenen Infirmität durch Zeugung bewahren. Die Errichtung solcher 
Asyle in den Kulturländern kann nicht warm genug befürwortet werden. 
Der solchen Säufern gegenüber geübte Zwang der Isolierung ist berech- 
tigt, wenn man sich auf den klinischen Boden dieser Krankheit stellt 
und die Wohltat erwägt, die solchen unfreien, unzurechnungsfähigen, 
entschieden hirnkranken Individuen damit erwächst; da aber solche Asyle 
zur Zeit noch fehlen, werden die schlimmsten Fälle von Alkoholismus 
chronicus den Irrenanstalten aufgebürdet, in die sie mit Fug und Recht 
nicht oder nur in interkurrenten Aufregungszuständen gehören, und aus 
denen, nach abgelaufener Komplikation entlassen, sie in Kürze rezidiv 
werden. 

Nur ein längerer Aufenthalt in Asylen, wo alles, was Alkohol heisst, 
proskribiert ist und der Kranke systematisch dieses Nervenreizes ent- 
wöhnt wird, kann Hilfe schaffen. 

Nur beiläufig sei der teils schädlichen, teils erfolglosen Brannt- 
weinkuren mit Chinatinktur, Schwefelsäure oder gar Tartarus emeticus 
gedacht, die in der Privatpraxis so oft erfolglos gegen das Laster ver- 
ordnet werden. 

Wichtig für den praktischen Arzt ist die Tatsache, dass schwächende 
Eingriffe beim Säufer leicht Komplikationen, namentlich Delirium tremens 
hervorrufen, und dass akute Krankheiten einen asthenischen perniziösen 
Charakter annehmen. 


Beob. 58. Alkoholismus chronicus mit besonders hervortretender 
Entartung der Sitten und des Temperaments. (Inhumanitas und Fero- 
citas ebriosa.) Verletzung der Ehefrau im Zustand des Rausches und 
Affekts. 


H., 50 J., Grundbesitzer, stammt von Eltern, die dem Trunk ergeben waren. 
Von 13 Geschwistern leben nur noch 2! Sie sind jähzornige, brutale, dem Trunke 
ergebene Menschen. 

Pat. war seit der Jugend Potator strenuus. Schon 1871, als er eine keines 
guten Rufes sich erfreuende Frau nahm, war er ethisch und intellektuell defekt. In 
den letzten Jahren hatte er sich immer mehr dem Schnapsgenuss ergeben. Von da 
an nahmen seine geistigen und körperlichen Kräfte rapid ab. Pat. verkam ethisch 
immer mehr, führte die unflätigsten Redensarten, nannte sein Weib vor anderen eine 
H..., griff ihr unter die Röcke, lud andere ein, seine Frau zu gebrauchen, da Libido 
sexualis und Potenz immer mehr bei ihm abnähmen. Die Dienstboten behandelte er 
brutal, misshandelte sie sogar. 

Er vernachlässigte sein Geschäft, trieb sich in Wirtsbäusern herum, war fast 
nie mehr ganz nüchtern, trank sogar Nachts beim Erwachen Slivovic, so dass er 
Morgens vor Trunkenheit kaum stehen konnte. Es fiel ihm selbst auf, dass sein Ge- 
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dächtnis, namentlich für Erlebnisse der Jüngstvergangenheit, gelitten hatte und dass 
er den Alkohol immer weniger ertrug. 

Pat. wurde immer brutaler, reizbarer, aufgeregter. Wenn er angetrunken war, 
hatte er den Drang, alles zusammenzuhauen. Seine Rauschzustände bekamen immer 
mehr pathologisches Gepräge. Er schrie, schimpfte, weinte dann durcheinander, sprach 
ganz sinnlos, zerschlug, was ihm in die Hände geriet, bedrohte die Umgebung sogar 
mit Messer und Revolver, so dass jedermann sich vor ihm fürchtete. 

Seit einigen Jahren traten beim Einschlafen und Nachts, wenn er erwachte, 
auch sensorische und sensorielle Störungen auf. Das Bett tanzte mit ihm, er sah 
dunkle Gestalten durch die Luft reiten und fahren, sah Vögel, Mäuse, Ratten, Hunde 
und Katzen im Zimmer herumfliegen. Dabei empfand er Rauschen, Sausen, Summen 
in den Ohren, hörte wüstes Geschrei und hatte Mühe, zu erkennen, dass alles nur 
Täuschung sei. Der Schlaf war schlecht; wenn er erwachte, war er meist in Schweiss 
gebadet. 

Beim Aufstehen hatte er so heftigen Schwindel, dass er sich halten musste, 
Kopfschmerzen, Erbrechen zähen Schleimes, allgemeines Zittern, so dass er den Löffel 
nicht zum Mund führen konnte. Auf erneuten Schnapsgenuss wurde ihm dann besser 
und verlor sich das Zittern. 

Am 29. 12. 74 hatte er tagsüber viel Schnaps getrunken, erschien zornig auf- 
geregt, betrunken. Nachmittags heimgekehrt, verlangte er von der Frau saure Milch. 
Als sie solche nicht gleich zur Hand hatte, geriet er in heftigen Zorn, schoss mit 
dem Revolver zweimal in die Wand, und als die Frau ibn zu begütigen versuchte, 
dieser in den Leib. Als die Frau zusammenbrach, kam er etwas zu sich, erschrak, 
wollte sich dann aufbängen. 

Seiner Tat erinnerte er sich in der Folge nur ganz traumhaft. Er wollte offenbar 
seine Frau nur erschrecken, nicht töten. 

H. erscheint in der Untersuchungshaft als ein ethisch und intellektuell tief ge- 
schädigter Mensch. Er macht sich keine Sorgen wegen der Zukunft, empfindet keine 
Reue wegen der Tat. Die Miene ist moros, stumpf, die weiss belegte Zunge zittert, 
die Haut ist welk, schmutzig gelblich, die Muskulatur schlaff, das Gesicht gerötet, 
die Kapillaren sind erweitert, die Augen haloniert, das linke Fazialisgebiet ist weniger 
innerviert als das rechte. Die Hände und die unteren Extremitäten bieten leichten 
Tremor. Die Sensibilität zeigt keine Störung. 

Der Puls ist rar, klein, tard, die Herztöne sind dumpf, der Herzumfang etwas 
vergrössert, die Leber ragt unter dem Rippenbogen hervor. Der Appetit ist schlecht, 
der Stuhl träge. Pat. klagt über eingenommenen Kopf, Schwindel, Kopfweh, Rauschen, 
Sausen in den Ohren, namentlich des Morgens. Catarrh. bronch. chronic. Schlaf 
schlecht, durch bäufiges Aufschreoken und ängstliche Träume gestört. 

Der unfreiwillige Verzicht auf Alkoholica in der Haft und später in der Irren- 
anstalt hatte einen bessernden Einfluss auf die tief geschädigten Organe, aber Pat. 
blieb ethisch und intellektuell geschwächt, einer Selbstführung unfähig, Versuche, 
ihm etwas freiere Hand zu gewähren, führten jeweils zu neuen Exzessen. 

Ein Beweis für die sittliche Verkommenheit des Pat. ergibt sich daraus, dass 
er, als einmal seine Frau ihn besuchte und mit ihm spazieren ging, den Koitus im 
Graben der sehr frequenten Landstrasse von ihr begehrte und an dem Ort und der 
Gegenwart des Wärters nichts Anstössiges fand! 


Auf dem klinischen Boden des Alk. chron. findet sich eine Reihe 
von interkurrierenden komplizierenden Hirnaffektionen, die zum Teil eine 
grosse praktische Wichtigkeit besitzen. 
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Als solche sind speziell anzuführen: 
1. Das Delirium tremens, 2. die trunkfällige Sinnestäuschung, 
3. alkoholische Psychosen, 4. die Alkoholepilepsie. 


1. Das Delirium tremens. 


Eine der wichtigsten und häufigsten interkurrenten Affektionen im 
Alk. chron. ist das Delirium tremens. 

Wie schon der Name andeutet, sind seine Grunderscheinungen De- 
lirien und Tremor. Als weitere nie fehlende Symptome lassen sich 
Schlaflosigkeit und Sinnestäuschungen bezeichnen. 

Das Leiden bricht nur bei habituell dem Alkoholübergenuss er- 
gebenen, mehr oder weniger schon die Symptome des Alk. chron. bie- 
tenden Individuen aus — ein einmaliger, wenn auch noch so starker 
Alkoholexzess führt kein Del. tr. herbei. 

Während somit die dem Alk. chron. zu Grunde liegende Hirn- 
erkrankung die Prädisposition für die Entstehung des Del. tr. bietet, 
lassen sich eine Reihe von Gelegenheitsursachen für den Ausbruch des 
Leidens namhaft machen. Sie kommen wesentlich darin überein, dass 
sie ein schwächendes Moment für das ohnehin geschwächte, widerstands- 
unfähige Gehirn sind. Als die wichtigsten Gelegenheitsursachen sind 
gehäufte Alkoholexzesse (a potu nimio), Entbehrung des Alkohols als 
gewohnten Nervenreiz (a potu intermisso), ungenügende Ernährung durch 
Mangel an Nahrung oder Steigerung des chronischen Magenkatarrhs, 
heftige Gemütsaffekte, schwere Krankheiten, besonders Pneumonien, 
profuse Durchfälle, Eiterungen, Blutverluste, Nachtwachen, schmerz- 
hafte Krankheiten und Verletzungen, namentlich Knochenbrüche anzu- 
führen. 

Der Ausbruch des Del. tr. ist nie ein plötzlicher. Als Vorboten 
desselben finden sich vielfach gastrische Zustände, Schlaflosigkeit mit 
schreckhaften Halluzinationen oder unruhiger Schlummer mit ängst- 
lichen Träumen und öfterem Aufschrecken‘, Verdriesslichkeit, Reizbar- 
keit, Beklommenheit in der Herzgrube bis zu heftiger Präkordialangst, 
Ohrensausen, Akusmen, Hyperästhesien des Akustikus und Optikus, Kopf- 
weh, Schwindel, nervöse Unruhe, leichter Tremor der Hände und der 
Zunge. 

Die Dauer dieses Inkubationsstadiums kann bis zu 12 Tagen be- 
tragen. 

Der eigentliche Paroxysmus besteht aus einer Reihe von psychischen, 
motorischen und vegetativen Funktionsstörungen. Unter anhaltender 
Schlaflosigkeit, psychischer Aufgeregtheit, häufigem Zusammenschrecken, 
zunehmender gemütlicher und sensorieller Erregbarkeit, formalen Stö- 
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rungen des Denkprozesses, die der Kranke als Unfähigkeit die Gedanken 
zusammen zu halten, als wirres Durcheinander im Kopf beschreibt, kommt 
es zur Trübung des Bewusstseins und zum Delirium. Jene ist immer 
nur eine oberflächliche, dämmerhaft traumartige, und es ist einigermassen 
bezeichnend für solche Zustände, dass der Kranke durch kräftige An- 
sprache momentan zur richtigen Rede und Antwort gebracht werden 
kann, um gleich darauf wieder in sein Delirium zu verfallen. 

Dieses dreht sich vorzugsweise um Halluzinationen. Die Kranken 
wähnen sich häufig im Wirtshaus, verlangen Getränke oder glauben 
sich bei ihren Berufsgeschäften, in deren vermeintlicher Besorgung sie 
sich abmühen. 

Die Halluzinationen, die anfangs bloss im Bereich des Gesichts- 
sinns und in der Dunkelheit, später auch bei Tage auftreten, haben vor- 
wiegend einen schreckhaften Inhalt und bewegen sich mit Vorliebe in 
Tiervisionen, und zwar sind es nicht einzelne Tiere, sondern gleich 
ganze Herden derselben, Massen von Pferden, Hunden, Ratten, Mäusen 
u. dergl., die der Kranke zu sehen wähnt. Sie nehmen aggressive Po- 
sitionen ein, umwogen, umdrängen ihn, stürmen auf ihn ein, schnappen, 
beissen nach ihm. Daneben finden sich fratzenhafte spukartige Gestalten, 
hässliche Fratzen, aber immer en masse. 

Hyperästhetische und paralgische Sensationen erwecken dem Kranken 
die illusorische Wahrnehmung von Kröten, Schlangen, Würmern, Spinnen 
auf seiner Haut, und darauf beruht zum Teil das beständige Zupfen 
an der Bettdecke und Wischen auf der Haut, das auf der Höhe der Krank- 
heit gewöhnlich beobachtet wird. Auch Furunkel, Verletzungen u. dergl. 
werden vielfach im Sinn des Delirs als Tierbisse, Mordattentate etc. 
wahrgenommen. 

Alle jene Gesichtshalluzinationen treten gehäuft in der Dunkelheit 
auf und stellen sich oft noch in der Rekonvaleszenz ein, sobald der nun 
nicht mehr delirierende Kranke die Augen schliesst. 

Im Verlauf des Deliriums können auch Gehörshalluzinationen auf- 
treten, die als konfuse Töne, Lärm, Brausen oder Stimmen schreckhaften, 
nicht selten auch obszönen Inhalts sich darstellen, immer aber im Ver- 
gleich zu den das Feld beherrschenden Gesichtshalluzinationen einen epi- 
sodischen Charakter haben. 

Diese Halluzinationen sind es wesentlich, die den Kranken in be- 
ständige Agitation versetzen, ihn sogar nicht selten in einen elementaren 
Verfolgungswahn verfallen lassen. Vielfach handelt es sich auch um 
Illusionen, insofern Flecke, Ritzen, Tapetenmuster an der Wand für 
Tiere u. dergl. gehalten werden. Auch die Personen der Umgebung 
werden auf der Höhe der Krankheit im Sinne der gerade herrschenden 
Delirien verkannt. 
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Durch den schreckhaften feindlichen Inhalt der Sinnestäuschungen 
und Apperzeptionen kann es zu Gewalttaten gegen das eigene Leben 
und die Umgebung kommen. 

Ziemlich häufig findet sich auch Vergiftungswahn mit temporärer 
Nahrungsverweigerung bei solchen Deliranten, auf Grund eines gleich- 
zeitig vorhandenen Mund- oder Magenkatarrhs. 

Die motorischen Störungen bestehen in Tremor, der sich besonders 
an den Fingern und an der Zunge kundgibt, häufig auch auf die Ge- 
sichtsmuskeln und Extremitäten sich ausbreitet und selbst zu allgemeinem 
Zitterkrampf steigert. Der Gang des Kranken ist taumelnd, schwankend, 
unsicher. Die Schmerzempfindlichkeit ist häufig aufgehoben; Zustände 
von Analgesie können mit solchen der Hyperästhesie wechseln. 

Die Reflexerregbarkeit ist häufig eine gesteigerte. Es kommt zu 
zielloesem Herumwerfen im Bett, Zucken und Herumschlagen der Ex- 
tremitäten bis zu partiellen oder allgemeinen klonischen Krämpfen. Der 
Puls ist frequent bis zu 100 Schlägen und darüber, die Respiration be- 
schleunigt. Die Schweisssekretion ist meist profus, der Urin spärlich 
konzentriert, von hohem spezifischem Gewicht und nicht selten beträcht- 
lichem Albumingehalt. Der Stuhl ist angehalten. Regelmässig finden 
sich auch gastrische Komplikationen. 

Auf der Höhe der Krankheit fehlt der Schlaf gänzlich. 

Das Del. tr. ist an und für sich eine fieberlose Krankheit, indessen 
kommen hier nicht selten, wie überhaupt bei schweren Neurosen, plötz- 
liche und sehr erhebliche Steigerungen der Eigenwärme vor, die, beim 
Ausschluss von komplizierenden Erkrankungen der vegetativen Organe, 
nur auf Innervationsanomalien der wärmeregulierenden Centra im Gehirn 
beziehbar sind. 

Solche Zustände hat Magnan als Del. tr. febrile beschrieben und 
als eine besonders schwere Form dem afebrilen Del. gegenübergestellt. 
Jenes kann auch primär auftreten. Es kommt hier häufig zu partiellen 
klonischen und allgemeinen epileptischen Krämpfen. Die Eigenwärme 
steigt rapid und erreicht bis 43°. Der Tod ist der fast regelmässige 
Ausgang dieses febrilen Delirs, das ich in Uebereinstimmung mit Schüle 
(Hdb. p. 317) nicht mehr zum Del. tr., sondern zum Del. acutum kli- 
nisch rechnen möchte. 

Häufig nimmt das Del. tr. einen adynamischen Charakter an. Der 
Puls wird weich, klein, die Herztöne werden dumpf, bis zum Ver- 
schwinden des ersten, der Kranke kollabiert, schwitzt profus, es kommt 
zu mussitierendem, selten furibundem Delirium, zu Sehnenhüpfen und 
Flockenlesen, die Zunge wird trocken und fuliginös, das Bewusstsein 
erlischt gänzlich bis zum Sopor. 

Die Dauer des Del. tr. beträgt durchschnittlich 3 bis 8 Tage, doch 
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kommen häufig Relapse vor, die die Krankheit bis zur Dauer von mehreren 
Wochen protrahieren. Der Gesamtverlauf ist ein remittierend exazer- 
bierender. 

Das Del. tr. ist eine schwere Erkrankung, die in etwa 15°. der 
Fälle tödlich endet. Die Gefahr derselben liegt in der Möglichkeit der 
Erschöpfung, des Hinzutretens von cerebralen Komplikationen (Oedem, 
Del. acutum) und vegetativen Erkrankungen, namentlich hypostatischen 
Pneumonien. 

Die Ausgänge des Del. tr. sind der Tod durch Erschöpfung oder 
durch Komplikationen, worunter namentlich ein Hirnödem mit Konvulsionen 
zu fürchten ist, ferner Uebergang in einen chronischen Zustand (Inanitions- 
delirium), in chronische Geistesstörung oder in Genesung. Diese kann in 
ganz leichten Fällen quasi kritisch durch tiefen Schlaf erfolgen; meist 
ist die Erholung eine allmähliche, indem Jaktation und Delirium zurück- 
treten und mehrstündige, durch Schlaf ausgefüllte Pausen sich dazwischen 
schieben. Der Kranke geht dabei durch ein Stadium körperlicher und 
psychischer Prostration (Trübung des Bewusstseins bis zu Stupor, Apper- 
zeptionsschwäche) hindurch, in welcher die Delirien noch unvollkommen 
korrigiert bleiben, ab und zu noch Halluzinationen auftauchen können. 
Diese werden mit der Zeit als solche erkannt und sind dann nicht mehr 
Gegenstand der Beunruhigung. Die im Anschluss an Del. tr. vor- 
kommenden Psychosen sind Wahnsinn, protrahierte Stuporzustände, ferner 
Melancholien und Manien. Sie unterscheiden sich nicht von anderweitigen, 
aus schwächenden Einflüssen hervorgegangenen Psychosen, ausser durch 
Spuren des Alk. chron. und nachdauernde Halluzinationen aus der Pe- 
riode des Del. tr. In Fällen von tödlichem Ausgang des Del. tr. finden 
sich, ausser den Veränderungen des Alk. chron. (Trübungen, Lymph- 
stauungen der Pia etc.), venöse Hyperämien und Oedem in Pia und 
Gehirn. 

Die Therapie des Del. tr. hat zunächst der Indicatio causalis und 
dann der Indicatio symptomatica gerecht zu werden. 

Von der grössten Wichtigkeit ist in kausaler Hinsicht eine Pro- 
phylaxe. Aerzte in öffentlichen Krankenhäusern und Gefängnissen haben 
reichlich Gelegenheit, sie zu üben. Ist der Aufgenommene ein Säufer, 
so entziehe man ihm nicht ganz sein gewohntes Nervinum, den Alkohol, 
oder säume wenigstens nicht, ihn zu verordnen, sobald eine schwere 
Krankheit oder sonst eine der angeführten Gelegenheitsursachen des 
Delirs vorhanden ist. 

Damit ist die Vorsicht zu verbinden, dass jede schwerere oder schmerz- 
hafte Krankheit oder Verletzung eines Säufers nicht mit schwächenden 
Mitteln (Blutentziehungen, Drastica u. dergl.) behandelt, im Gegenteile ein 
roborierendes diätetisches und medikamentöses Regime eingehalten werde. 
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Da bei jedem Säufer unter obigen Umständen die Gefahr eines 
Del. tr. droht, so achte man sorgsam auf etwaige Inkubationssymptome, 
namentlich auf Schlaflosigkeit, und begegne dieser sofort mit Hypnoticis 
(Opium mit oder ohne Spirituosa, Chloralhydrat mit oder ohne Morphium, 
Paraldehyd, Amylenhydrat, Sulfonal).. Die Indikationen für die Be- 
handlung der ausgebrochenen Krankheit gehen dahin, alle schwächen- 
den Eingriffe zu meiden und so rasch als möglich den Schlaf herbei- 
zuführen. 

Die erstere Forderung ist durch den entschieden asthenischen Cha- 
rakter dieses Inanitionsdelirs, sowie durch die traurigen Resultate einer 
früheren schwächenden Therapie gerechtfertigt, die zweite Forderung 
entspringt aus der Erfahrung, dass das Delir weicht, sobald der Kranke 
in einen tiefen, lange genug andauernden, restaurierenden Schlaf verfällt. 

Bei der Wahl des geeigneten Hypnoticums muss individualisierend 
vorgegangen und dem Allgemeinzustand des Kranken, etwaigen Kom- 
plikationen (Fieber, entzündliche Erkrankungen), namentlich dem Zustand 
des Herzens (Fettdegeneration, Herzschwäche) Rechnung getragen werden. 


Es lassen sich in dieser Hinsicht drei Gruppen von Fällen aufstellen. 

1. Es handelt sich um erstmalige Erkrankung, kräftige, Jüngere Leute ohne 
Fettherz, ohne Arteriosklerose, überhaupt ohne Zeichen des vorgeschrittenen Alkohol. 
chron., ohne Komplikationen, ohne Fieber. Hier passt Chloralbydrat mit oder ohne 
Morphium. Kleinere Dosen (Chloral 1—1,5, Morphium 0,01), aber oft (alle 3 bis 
4 Stunden) wiederholt, haben auch nach meiner Erfahrung den Vorzug vor grösseren 
selteneren. 

Eignet sich der Fall für Chloral, so tritt dessen hypnotischer Effekt in der 
Regel schon nach der zweiten oder dritten Dosis ein. Zuweilen versagt es seine 
Wirkung, steigert sogar die Aufregung. Dann nützen fortgesetzte und auch hohe 
Dosen nichts, erscheinen geradezu gefährlich. 

Ein dem Chloral in der Wirkung nahestehendes, jedoch nicht so prompt wir- 
kendes, dafür aber weniger gefährliches, seltener versagendes Mittel, das auch ver- 
breitetere Anwendungsweise gestattet, ist das Opium. Wir ziehen auf der Klinik seine 
subkutane Anwendung der internen vor, da die Dosierung hier eine exakte ist und 
die Resorption vom Magen aus bei dem im Alkoh. chron. meist hochgradigen Magen- 
katarrh problematisch erscheint und ungenügend stattfindet, wie dies die oft enormen 
Dosen von Opium, die solche Kranke ertrugen und bedurften, beweisen. 

Man injiciere 0,03 Extr. Opii aquos. als Anfangsdosis und wiederhole die In- 
jektion alle 3—4 Stunden, bis Schlaf eintritt! Ist die subkutane Behandlung nicht 
möglich (Landpraxis), so appliziere man, wenn immer möglich, das Mittel in Klistier- 
form oder in Suppositorien. 

Von grosser Wichtigkeit ist es, dem Kranken nicht sofort das Opium zu ent- 
ziehen, wenn dessen hypnotischer Effekt eingetreten ist, sonst kommt es leicht zu 
Relapsen und Rezidiven. Die Gefahr dieser wird erheblich verringert, wenn die 
Opiumbehandlung noch einige Tage lang nach dem kritischen Schlaf in kleineren 
Dosen von 0,01—0,02 fortgesetzt wird, namentlich vorläufig Abends der Rekonvales. 
zent noch sein Opiat erhält. 

2. Eine zweite Gruppe ist dadurch charakterisiert, dass Komplikationen (Pneu- 
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monie, schwere Verletzungen) vorliegen, oder auch, beim Fehlen solcher, Fieber be- 
steht, das dann als neurotisches Symptom aufgefasst werden muss und die Prognose, 
wie dies Magnan gebührend hervorhob, erheblich verschlimmert, oder es handelt sich 
um Individuen mit den Erscheinungen eines vorgeschrittenen Alkoholmarasmus mit 
fettiger Degeneration der Organe, namentlich solcher des Herzens und Zeichen von 
Herzschwäche (dumpfe Herztöne, schwaeher Herzshok, hohe Pulsfrequenz, schlecht 
gespannte Arterien). Hier ist das Chloral, als ein entschiedenes Herzgift, das von der 
Medulla oblongata aus Herzlähmung hervorrufen kann, durchaus kontraindiziert. 

Der Gebrauch des Opiums ist hier am Platze und nicht gefährlich, wenn die 
Gefahr einer Herzschwäche durch Exzitantia, am besten Wein oder Spirituosa in 
nicht knapper Dosis, nötigenfalls durch Aether aceticus oder Liquor ammon. anisatus 
gleichzeitig bekämpft wird. 

Die hypnotische Therapie kann hier forciert werden, wenn der Arzt die Tätig- 
keit des Herzens sorgsam überwacht und entsprechend der Dosis des Opiums gleich- 
zeitig die des Exzitans vermehrt. 

Auch Paraldebyd (bis zu 16,0 pro die) und Amylenhydrat (10,0) sind hier in- 
diziert. 

3. Eine dritte Gruppe von Deliranten umfasst Fälle, in welchen durch Ver- 
schleppung des Falls, schwere Komplikationen, hohes Fieber, vorgeschrittenen Alko- 
holismus, wiederholte Rezidiven des Delirriums der Kranke in ausgesprochen adyna- 
mischen Zustand mit schwerer Bewusstseinsstörung, fuliginöser Zunge, kollabierten 
Zügen, mussitierenden Delirien, Flockenlesen, Subsultus tendinum, Herzschwäche, 
schwachem Puls bei über 120 gesteigerter Pulsfrequenz etc. in die Behandlung ein- 
tritt. In solchen Fällen ist von den Narkoticis kaum mehr etwas zu erwarten, ihre 
Anwendung geradezu gefährlich. Hier kann nur eine roborierende, entschieden ana- 
leptische Behandlung das schwer bedrohte Leben des Kranken retten. Das beste 
Hypnotikum und Beruhigungsmittel ist hier alkoholreicher Wein in nicht knapp zu- 
gemessenen Dosen. Wird die Herzaktion ungenügend, so gebe man Kampher oder 
Moschus. Tritt Sopor ein, so sind kalte Uebergiessungen in trockener Wanne ein 
gutes Mittel. Gelingt es, die Lebensgefahr zu beseitigen, so ist eine Opium- oder 
auch Paraldebhydbehandlung unter den bei Gruppe 2 erwähnten Kautelen in vor- 
sichtiger Weise einzuleiten. 


Neben der Erzielung des restaurierenden Schlafs ist Sorge für mög- 
lichst gute Ernährung des Kranken im Del. tr. eine Hauptsache. Der 
Zustand des Magens erschwert diese diätetische Aufgabe. Auf der Höhe 
der Krankheit ist Milchkost am vorteilhaftesten, am besten die Milch 
verdünnt mit Sodawasser oder einem natürlichen Säuerling. Droht sich 
der Kranke durch Jaktation und beständiges Verlassen des Betts zu er- 
schöpfen, so ist die Herstellung einer Zwangsbettruhe (in schwereren 
Fällen) mittels leichter Beschränkung nicht zu vermeiden. Die Gefähr- 
lichkeit der Kranken für sie selbst und für ihre Umgebung macht Isolierung 
in gut erwärmtem Krankenzimmer und sorgfältige Ueberwachung nötig. 
Unzählige Unglücksfälle, unter welchen ich nur an einen vor Jahren in 
der Berliner Charit& vorgekommenen erinnern will, in welchem ein De- 
lırant bei momentaner Abwesenheit des Wärters seinen Nachbarn die 
Schädel einschlug, machen diese Forderung unerlässlich. 
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Deliranten gehören nicht in Irrenanstalten. Jeder grössere Ort, 
ganz besonders in Weinländern, sollte seine Delirantenzelle haben. 

Bei eingetretener Rekonvaleszenz ist die Unterhaltung ausreichenden 
Schlafs und Herstellung einer guten Ernährung, bezw. Beseitigung des 
Magenkatarrhs die wichtigste Aufgabe. Neben den diätetischen Mitteln 
sind hier Chinapräparate, am besten Decoct. Chinae mit Acid. muriat. 
nützlich, ferner subkutane Injektionen von Strychnia nitric. 0,001 zwei- 
bis dreimal täglıch. 


Beob. 59. Delirium tremens. Morphiochloralbehandlung. 


Schwarz, 32 J., Arbeiter, nicht belastet, früher immer gesund, seit Jahren Wein- 
und Bierpotator, fühlte sich seit 17. 8. nach starken Alkoholexzessen matt, abge- 
schlagen, appetitlos, schlief schlecht, hatte ängstliche Träume, schreckte oft auf. 
Wegen zunehmender Prükordialbangigkeit beging er, um sich Mut zu trinken, am 
26. 8. einen bedeutenden Schnapsexzess. In der folgenden Nacht wurde ihm noch 
mehr bange, er sah, wie sein Wohnhaus in Flammen aufging, die Flammen sein 
Bett umzüngelten. Er war vor Schrecken wie gelähmt. Da kamen nun Teufel und 
sonderbar gestaltete grosse Käfer und führten um ihn einen Tanz auf. Er spürte 
auch, wie sie ihn stachen und bissen. Das Zimmer füllte sich mit einer Legion von 
Dieben, Räubern, Kautschukmännern. Vor Angst verkroch er sich unters Bett. Am 
27. hörte er nun auch beängstigende Stimmen. Er irrte, von Angst getrieben, umher, 
war anhaltend schlaflos. 

Bei der Aufnahme am 2.9. ist er fieberlos, kongestiv, ängstlich verstört, zittert 
wie Espenlaub, sieht massenhaft Tiere und hört beängstigende Stimmen. Pat. ist 
ein grosser, kräftiger Mann. Ausser einem Magenkatarrh und einer Anschwellung 
der Leber bestehen keine vegetativen Störungen. Puls 70, tard. Pat. erhält 2,0 Chloral 
mit 0,01 Morphium. 

Er schläft die Nacht auf den $. und ist nun frei von Gesichtshalluzinationen. 
Er leidet aber noch unter Gehörshalluzinationen. Bekannte und fremde Stimmen 
schimpfen ihn schlechter Kerl, werfen ihm vor, er habe keinen Penis, kein Hemd. 
Unter Morphiochloralbehandlung gute Nächte. 

Am 6. 9. schwinden auch die Stimmen, die er schliesslich nur noch vor dem 
Einschlafen hörte. Pat. ist nun luzid, hat Einsicht für seine Krankheit, erholt sich, 
fühlt sich aber noch einige Tage matt, abgeschlagen und von Ohrensausen (leichte 
Trübung, Rötung, Einwärtsgezogensein des Trommelfells) belästigt. Am 16. 9. wird 
Pat. genesen entlassen. 


2. Die trunkfällige Sinnestäuschung (Sensuum fallacia 
ebriosa). 


Die grosse Disposition der Säufer zu Sinnestäuschungen, nament- 
lich Gesichtshalluzinationen, ist bekannt. Gewöhnlich erscheinen sie nur 
ganz elementar und fragmentar im Krankheitsbild, in seltenen Fällen 
aber gehäuft und als zusammenhängendes halluzinatorisches Delirium, 


das dann einen ganz transitorischen Charakter hat und selten länger als 
einige Stunden anhält. 
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Gehäufte Alkoholexzesse und kalorische Schädlichkeiten können es 
hervorrufen. 


Die Elemente des Delirs sind Gesichts- und Gehörshalluzinationen ; 
ihr Inhalt ist ein schreckhafter. Daneben Akusmen (konfuser Lärm, 
Brausen) und Präkordialangst. Das Bewusstsein ist ein dämmerhaftes, 
traumartiges, das eine Erkennung der Halluzinationen nicht zulässt, aber 
eine summarische Erinnerung für die Krankheitserlebnisse nicht aus- 
schliesst. Schwere Gewalttaten gegen die durch Halluzinationen und 
Illusionen verfälscht zum Bewusstsein kommende Aussenwelt sind möglich. 


Beob. 60. Trunkfällige Sinnestäuschung. Tötung der Ehefrau. 


S., 36 J. alt, gleich wie seine Frau massloser Wein- und Schnapspotator, litt 
seit Jahren an schlechtem Schlaf, wüstem Kopf, Zittern, Erbrechen, Kopfschmerz, 
Schwindel Morgens beim Erwachen. Er war immer brutaler, reizbarer geworden, 
hatte seine Frau oft misshandelt, ihr sogar mit Umbringen gedroht. 

Vom 1.—8. 12. soll das Ehepaar circa 12 Mass Schnaps zusammen konsumiert 
haben und fast immer betrunken gewesen sein. Vom 8.—16. 12. hatte S. an Delirium 
tremens gelitten (hatte heftige Angst, sah Prozessionen von Menschen, Räuber, Heilige, 
Engel, Christus, Tiere, hörte Musik). 

Vom 16. 12. bis 4. 1. war S. zwar frei von Halluzinationen, aber er fühlte sich 
schwach, zitterig, unfähig zur Arbeit, hatte Nebel vor den Augen, schlief schlecht, 
träumte schwer von Räubern, die zum Fenster einsteigen wollten, fühlte sich schwindlig, 
betäubt im Kopf, war appetitlos, litt an Ohrensausen. 

Am 4. 1. brachte er seinen Sohn zu 2 Stunden entfernten Verwandten, trank 
dort gegen 1 Liter Wein, auf dem Heimweg etwa noch 2—3 Viertelliter. Als er aus 
dem Wirtshaus kam, stand ihm der Kopf im Feuer, er wusste nicht mehr, wer er 
war, sah sich von einer Menge Pferde, Ochsen, Mädchen umwogt, rannte in schreck- 
licher Angst davon und kam erst nach mehreren Stunden erschöpft nach Hause. Er 
war etwas besinnlicher, sprach noch mit seiner Frau, trank noch etwas Wein und 
ging schlafen. Nach einiger Zeit fuhr S. über einem Geräusch von zusammenschreien- 
den Menschenstimmen auf; er sah das Fenster mit Räubern, die ihre Flinten auf ihn 
gerichtet hatten, erfüllt, dann senkte sich ein Nebel vor seine Augen. 

In schrecklicher Angst sprang er vom Bett herunter, nahm sein geladenes Ge- 
wehr, vor Angst mehr tot als lebendig. Nun trübte sich sein Bewusstsein noch mehr, 
er weiss nur noch, dass er eine schwache Detonation hörte, dann im Fenster zwei 
rötlichgelbe Engel sah, und als er auf die Erscheinung zuging, seine Frau im Blut 
liegend fand. Darauf riss er die Tür in die Mägdekammer auf und rief um Hilfe, 
die Frau habe sich erschossen. Die Mägde hatten noch einen Wortwechsel vernommen, 
dann war es still geworden. Nach einer Weile hörten sie drei dumpfe Schläge, dann 
die Rede der Frau: „Jesus, Viktor, was machst du, bist du wieder verrückt geworden?" 
Darauf krachte der Schuss. Die Frau war durch den Kopf geschossen und lebte nur 
noch wenige Minuten. 

S. war in der Meinung, die Frau habe sich selbst erschossen. Er wehklagte, 
lief unstet umher, machte auf die Umgebung einen pathologischen Eindruck. Man 
besorgte, dass er sich ein Leid antue. Die um 1!/s Uhr früh angekommenen Gen- 
darmen fanden ihn besinnlicher, etwas ängstlich. Im Verhör behauptete er, sein 
Weib habe sich erschossen. Auffällig war sein unbefangenes, indifferentes Benehmen. 

S. ist von fahler Hautfarbe, die Venen des Gesichts sind erweitert, die Augen 
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haloniert, die Lider ödematös, das Gesicht gedunsen, Gang unsicher. Hände zitternd, 
Schlaf unruhig, von lebhaften Träumen gestört. Die Untersuchung ergibt leichte 
Milz- und Leberschwellung und Magenkatarrh. S. klagt über Wüstsein, Kopfweh, 
OÖhrensausen, Schwindel. Er hat oft Präkordialbangigkeit, hört Nachts Leierkasten- 
musik, spricht viel mit sich, zuckt auch oft zusammen. 

Unter Tags war er schweigsam, in Gedanken versunken, apathisch, zeigte weder 
Reue noch sonst eine Gemütsbewegung. Schwäche des Gedächtnisses, überhaupt 
geistige Schwäche bestand unverkennbar. Anfangs behauptete S. noch, seine Frau 
habe sich erschossen, er hatte nur eine ganz summarische Erinnerung an die Erleb- 
nisse der Unglücksnacht. Ende Februar fühlte er sich wohler, erinnerte sich nun 
seiner halluzinatorischen Erlebnisse, fing an, am Selbstmord der Frau zu zweifeln und 
zu vermuten, dass er sie in seiner Angst und trunkfälligen Sinnesverwirrung getötet 
habe. Allmählich kam er zur vollen Klarheit der Situation und bot auch ausser 
leichter Abschwächung der Intelligenz, monokrotem tardem Puls, leichtem Tremor 
der Hände, unruhigem Schlaf nichts Pathologisches mehr. Seine subjektiven Be- 
schwerden beschränkten sich auf Ohrensausen und Gedächtnisschwäche, auch ertrug 
er selbst kleine Quantitäten Wein nicht, es wurde ihm dann gleich „kurios“ im Kopf. 


3. Die Alkoholpsychosen. 


Nicht selten kommen bei Säufern geschlossene psychische Krank- 
heitsbilder vor. Nicht alle diese Erkrankungen haben ein spezifisches 
Gepräge. So kommen Melancholien und Manien zur Beobachtung, die 
sich von anderweitig entstandenen nur insofern unterscheiden, als die 
organische Grundlage ihnen einen schwereren idiopathischen Charakter 
verleiht. Die Melancholien erweisen sich als vorwiegend stuporöse, die 
Manien als heftig kongestive mit schwerer Bewusstseinsstörung, oder als 
räsonierendes Krankheitsbild. 

Neben solchen gibt es aber auf Grundlage des Alk. chron. auch 
Psychosen, die ebenso spezifisch sind wie das Delirium tremens, die 
durch einen einmaligen, wenn auch noch so grossen Alkoholexzess nie- 
mals hervorgerufen werden, ja ganz unabhängig von einem solchen durch 
irgend ein somatisches oder psychisches accessorisches Moment im zer- 
rütteten Gehirn des Gewohnheitstrinkers zur Entstehung gelangen. 

Als solche spezifische Alkoholpsychosen sind zu schildern: 


a) Die Alkoholmelancholie. 


Sie ist ausgezeichnet durch brüsken Ausbruch, akuten, meist nur 
8 bis 10 Tage betragenden, selten bis zu einigen Wochen dauernden Ver- 
lauf, durch erhebliche Trübung des Bewusstseins, massenhafte Halluzi- 
nationen, heftige Präkordialangst bis zur Panphobie, Raptus mel. und 
Tentam. suicidii, rasche Lösung mit nur summarischer Rückerinnerung, 
wobei dem Genesenen die überstandene Krankheit wie ein böser Traum 
erscheint. 
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Zu systematischen Delirien, zur Begründung derselben im Sinn einer 
Selbstanklage kommt es bei der Bewusstseinsstörung und dem akuten 
Verlauf kaum, höchstens in sich protrahierenden Fällen. Die namentlich 
in den ängstlichen Erwartungsaffekten gehäuften Halluzinationen sind 
teils anklagende Stimmen (Mörder, Dieb, sexuelle Beschuldigungen, z. B. 
venerisch zu sein, Drohung mit Tod und Gefängnis), teils Visionen 
(weisse Gestalten, Teufel, Gespenster, Fratzen, Tiere, meist in vielfacher 
Zahl). Die letzteren sind mehr episodisch und werden in dem Delir 
nicht weiter verwertet. 

Somatisch bestehen meist Erscheinungen von akuter Alkoholver- 
giftung, Alk. chron., Kopfweh, heftige Fluxionen und Schlaflosigkeit. 
Die häufigsten Ursachen sind Gemütsbewegungen, besonders Schreck und 
Alkoholexzesse.. Die Prognose ist eine sehr günstige. 

Therapeutisch ist gegen Schlaflosigkeit und Angst das Opium fast 
ebenso wirksam wie beim Delirium tremens. Bei Fluxionen empfehlen 
sich Bäder mit Eisumschlägen, bei gesteigerter Herzaktion Digitalis. 


Beob. 61. Alkoholmelancholie. 


G., 49 J., verheiratet, Bäckermeister, hatte einen Säufer zum Vater und war 
selbst dem Trunk ergeben. In den letzten Jahren war er reizbar geworden und hatte 
in den letzten Monaten unruhig geschlafen, Morgens häufig gezittert. Im April und 
Mai gab es viel Geschäfte, Sorgen durch einen Hauskauf. Am 7. 5. heftiger Schrecken 
anlässlich eines Kaminbrands. Im Anschluss daran wurde er schlaflos, ängstlich, 
errabund, tief deprimiert, äusserte, er sei ein Kapitalverbrecher, habe sein Kind um- 
gebracht, er habe ein Herz wie von Stein, sei nicht wert, dass seine Frau um ihn 
sei, er gehöre ins Kriminal. Pat. bot heftige Fluxion zum Kopf, Tremor der Hände, 
sah vorübergehend am 9. und 10. 5. massenhaft Ratten und Mäuse, schlief nicht, war 
sehr aufgeregt, ängstlich, hörte sich beschuldigen, er habe sich mit Mädchen ge- 
schlechtlich vergangen, das Blut von Kindern getrunken und sei deshalb zu schimpf- 
licher Strafe bestimmt. Er erwartete seine Abholung durch den Henker, war in 
Todesangst, so dass seine Aufnahme in der Klinik am 16. 5. 80 nötig wurde. 

Pat. ist im Bewusstsein erheblich gestört, ängstlich, delirant, hat massenhaft Ge- 
sichts- und Gehörshalluzinationen, sieht Räuber, Teufel, hört beschimpfende Stimmen, 
er sei ein gemeiner Kerl, ein Hund, habe masturbiert, unschuldige Mädchen verführt, 
mit Tieren sich vergangen, er müsse verbrannt werden. Pat. erklärt sich schuldig, 
da er unsittlich gelebt, hohe Personen mit Viechern verglichen habe und erwartet 
seinen schimpflichen Tod. 

Pat. ist mittelgross, sehr fettreich, der Puls klein, 120, Temp. 37,0, Herztöne 
dumpf, Hände und Zunge zitternd, der Kopf heiss und fluxionär. Pat. schlummert 
ein, wird aber gleich wieder durch schreckhafte Traumbilder aufgescheucht. Vor- 
übergehend Panphobie, Verzweiflungsaffekte. Auf Opium und Wein tritt Schlaf ein. 
Am 18. früh lassen Kongestion und Angst etwas nach. Pat. berichtet, dass er soviel 
Feuer und Tiere gesehen, Er sei auch im Himmel gewesen, dann als Raubvogel 
beruntergeflogen und an einer Turmspitze hängen geblieben. Er sei zu spät herunter- 
gekommen, um schreckliches Unglück zu verhüten. Als es ihm gelang, sich loszu- 
machen, war schon der Himmel heruntergefallen. Er hat die ganze Stadt angezündet, 
eine Masse Menschen unglücklich gemacht, massenhaft Kinder gebunden fortgeführt, 


F 
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Eisenbahnzüge zum Entgleisen gebracht. Er höre immer Stimmen, er solle Gott um 
Verzeihung bitten, aber er könne nicht beten, es sei ein schrecklicher Wirrwarr in 
seinem Kopfe. Er müsse einen Doppelgänger haben, aus zwei Persönlichkeiten be- 
stehen; er höre immer seine eigene Stimme und der andere tue alles für ihn. Er 
laufe mit seiner Phantasie im ganzen Hause herum. 

Unter Opiumbehandlung (bis 2mal täglich 0,15 subkutan) wird Pat. ruhiger, 
schläft ausgiebig, erholt sich körperlich. 

Bis Ende Mai bleibt er jedoch ängstlich, befangen, halluzinierend, verstört. Die 
Leute schimpfen über ihn, schauen drohend beim Fenster herein. Es kommt ihm vor, 
als ob ihm schon Hände und Füsse weggeschnitten seien. Sein Doppelgänger habe 
Kaiser und Könige umgebracht und die Schuld für all diese Missetaten wird ihm 
zugeschrieben. Er verkennt gelegentlich einen Mitpatienten für den Herrgott, der 
ihm Vorwürfe macht und ihn einen Lügner schilt. Ein anderer Patient imponiert 
ihm als der russische Kaiser und er fürchtet nun für einen Nihilisten gehalten und 
bestraft zu werden. Er klagt, dass er den Kopf so voll schrecklicher Gedanken habe, 
die er in keiner Weise vertreiben könne. Es komme ihm öfter vor, alles sei nur 
Täuschung, Krankheit, aber er könne sich nicht helfen. 

Am 2.6., nach einigen guten Nächten, schweigen die Sinnestäuschungen. Pat. 
fängt an, unter Nachhilfe volle Krankheitseinsicht zu gewinnen. Ab und zu ist er 
noch von schreckhaften Illusionen belästigt. Pat. ist noch einige Zeit erschöpft, schläft 
viel, erholt sich rasch auf Tonica und Abreibungen. 

Beim Status retrospectivus am 26. 6. berichtet er, dass plötzlich am 9. 5. die 
Krankheit mit heftiger Angst und Verwirrung über ihn gekommen sei. Es war ihm, 
als ob Gott selbst über ihn Gericht halte und das Verdammungsurteil fälle. Von 
da an habe er nur wenig lichte Momente mehr gehabt, die Umgebung bald schreck- 
haft, bald als Gott verkannt, gemeint, er habe Frau und Tochter ermordet. Es sei 
wie ein Schleier von ihm gegangen, als er beide anlässlich eines Besuchs am 4. 6. 
lebend wieder sah. Von allen weiteren Krankheitserlebnissen besitze er nur ganz 
vage Erinnerung. Am 30. 6. wurde G. genesen entlassen. 


b) Die Menia gravis potatorum. 


Das auf dem Boden des Alk. chron. sich entwickelnde spezifische 
maniakalische Krankheitsbild stimmt vielfach mit dem von anderen Autoren 
als Mania ambitiosa, congestiva, gravis (Schüle) geschilderten überein. 
Ich habe es nur auf Grundlage des Alk. chron. gefunden und finde in 
Symptomengruppierung, Detail und Verlauf Eigentümlichkeiten, die mir 
dasselbe als ein spezifisches erscheinen lassen. Nie wird dasselbe durch 
ein melancholisches Vorstadium eingeleitet. Der Ausbruch ist ein plötz- 
licher unter deutlichen Kongestiverscheinungen oder ein der initialen 
manischen Erregung der Dem. paralytica ähnlicher, nur dadurch unter- 
schieden, dass die psychische Schwäche bei Mania gravis nicht so deut- 
lich hervortritt. 

Die Initialerscheinungen sind zunehmende Reizbarkeit, Aenderung 
des Charakters, Fluxionen, gestörter, zuweilen ganz fehlender Schlaf, 
Unstetigkeit, Hang zum Vagabundieren und gehäuften Alkoholexzessen. 
Früh zeigt sich schon eine bedeutende Erhöhung des Selbstgefühls. Die 
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Krankheit erreicht rasch die Höhe der Tobsucht oder durch ein Stadium 
maniakalischer Erregung. Diese unterscheidet sich von einer gutartigen 
maniakalischen Exaltation durch die grosse Steigerung des Selbstgefühls, 
die grosse Reizbarkeit bis zu den grössten Brutalitäten gegen die Um- 
gebung, durch Renommage, Kauf- und Verschwendungslust, Vagabon- 
dage, brutale Rücksichtslosigkeit, oft auch Erotismus, der sogar an den 
eigenen Töchtern und auf offener Strasse sich vergreift. Früh kommt 
es hier auch zu Grössendelirien. 

Auf der Höhe der Tobsucht deuten grosse Verworrenheit, Bewusst- 
seinsstörung, Reizbarkeit, ungeheures Selbstgefühl und fast ausschliess- 
lich triebartige Bewegungsakte, ferner häufige Salivation, Lippen- und 
Zungentremor, Fazialisparese, Myosis oder ungleiche Pupillen, Sprach- 
störung durch Ataxia labialis die schwere idiopathische organische Natur 
des Prozesses an. 

Dazu gesellen sich in allen Fällen Grössendelirien, die an Un- 
geheuerlichkeit an die des Paralytikers hinanreichen, jedoch nicht so 
desultorisch und so mannigfaltig sind. Sie haben einen vorwiegend 
religiösen Inhalt. Die Kranken erklären sich für Gott, Christus, anderen- 
falls sind sie Kaiser, ungeheuer reich u. dergl. 

Zuweilen kommt es auch zu desultorischem Persekutions-, nament- 
lich Vergiftungswahn, oder wird Wahn ehelicher Untreue geäussert. Auf 
der Höhe der Krankheit bestehen massenhafte Halluzinationen und zu- 
nächst fast ausschliesslich solche des Gesichtes (Teufel, Engel, gött- 
liche Personen, Paradies), dann Gehörshalluzinationen entsprechenden 
Inhalts. 

Die tobsüchtigen Akte sind ausgezeichnet durch enorme Brutalität 
und durch Zerstörungsdrang, durch Heulen, Schreien, Toben, Schmie- 
ren, Zerreissen; vorwiegend und episodisch zeigen sich Anfälle zorniger 
Tobsucht. 

Somatisch besteht meist sehr ausgesprochene Fluxion und Schlaf- 
losigkeite. Auf dem Höhestadium ist der Gang der Krankheit ein ex- 
azerbierend remittierender. In den Remissionen besteht das Bild mani- 
scher Exaltation mit Festhaltung der Grössendelirien, mit Sammelsucht, 
Beschäftigungsdrang, dem Kleidung und Bettstücke zum Opfer fallen, 
vielfach aber vorwiegend das psychischer Erschöpfung. 

Die Höhe der Krankheit dauert durchschnittlich einige Wochen. 
In günstigen Fällen stellt sich Schlaf und Nachlass der Erregung ein. 
Die Remissionen werden tiefer, die Tobsucht geht durch ein Stadium 
zorniger Manie, auf das ein Zustand psychischer Schwäche mit abklingen- 
den Erscheinungen einer maniakalischen Exaltation in moriaartigem und 
räsonierendem Anstrich oder ein tiefer geistiger Erschöpfungszustand mit 
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Es kann aber auch geschehen, dass auf der Höhe der Krankheit 
der Zustand sich zum Delirium acutum steigert und der Kranke rasch 
zu Grunde geht. 

Anderenfalls wird das Leiden chronisch — die Erregung weicht 
einer zunehmenden geistigen Schwäche; die Affekte bekommen damit 
einen kindlich schwächlichen Anstrich, schlagen von der Höhe des Grössen- 
wahns oft plötzlich in kindisches Weinen um. Zeitweise zeigen sich 
noch zornig explosive oder einfach kongestive Tobanfälle.. Immer deut- 
licher gibt sich die tiefe Störung der psychischen und der motorischen 
Zentren in der Folge in einem andauernden triebartigen zwecklosen Zer- 
stören, Zerreissen, Kotschmieren kund. Der Grössenwahn wird matter, 
fragmentarischer, die Affekte verlieren sich oder erscheinen in läppischer 
Aeusserungsweise. Auch aus diesem Stadium ist noch eine Erholung 
möglich, aber das schwer geschädigte psychische Organ geht nicht mehr 
intakt daraus hervor, sondern defekt, psychisch geschwächt und sehr 
reizbar gegenüber Alkohol- und gemütlichen Reizen. Meist kommt es 
aber zu einem tieferen Degenerationsvorgang im Gehirn — zu progres- 
siver Dementia mit ganz triebartigen Impulsen zum Zerstören. Dabei 
rapides Sinken der Ernährung, tarder, monokroter Puls, dumpfe Herz- 
töne, schlecht gespanntes Arteriensystem, subnormale Temperaturen, 
Furunkeln, Phlegmonen — die der schmierende, im Stroh wühlende 
Kranke sich zuzieht und die nicht mehr recht heilen wollen. Es kommt 
zu Faziallähmungen, Ungleichheit der Pupillen, halbseitigem Schwitzen, 
Plumpheit und Unsicherheit der Bewegungen der Extremitäten. 

Der Tod erfolgt nach Monats- bis Jahresfrist durch Dekubitus, 
kolliquative Diarrhöen, hypostatische Pneumonien, im Zustand eines gei- 
stigen und körperlichen Marasmus. 

Die Prognose ist eine zweifelhafte. In der Hälfte der Fälle, jedoch 
nur im ersten Stadium, tritt Genesung ein, freilich oft genug mit psychi- 
schem Defekt. 


Die Sektion ergibt in vorgeschrittenen Fällen Hyperostosis cranii mit Schwund 
der Diplo&, Blutarmut der durch Lymphstauung getrübten Pia und Oedem des Ge- 
hirns; dazu beginnende Atrophie (Verschmälerung der Gyri), die Gefässlumina im 
Gehirn klaffend, stark erweitert, Ventrikel etwas erweitert, zuweilen mit granuliertem 
Ependym. 

Das Krankheitsbild deutet im Anfang und auf der Höhe der Krankheit auf vaso- 
paretische Hyperämie und in diesem Stadium ist jedenfalls noch Genesung möglich. 
Im weiteren Fortschritt kommt es zu Auswanderung von Blutelementen in die peri- 
vaskulären Räume, Lymphstauung und regressiven Metamorphosen des Gehirns. 


In den Anfangsstadien sind prolongierte Bäder mit Eisumschlägen, 
Opium- und Ergotininjektionen, bei bedeutender Steigerung der Herz- 
aktion Digitalis empfehlenswert. Im Uebergang zum sekundären Sta- 
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dium ist roborierende Behandlung, Opium, Chinin angezeigt. In den End- 
stadien ist Bettruhe, Warmhalten, Anregung der Zirkulation, gute Er- 
nährung, Bekämpfung des Dekubitus nötig. 


Beob. 62. Mania gravis potatorum. Tod. 


Stick, 36 J., Taglöhner, hat eine irrsinnige Schwester. Er war von Jugend auf 
dem Trunk ergeben, sehr geschlechtsbedürftig, ein mauvais sujet, das im Notfall stahl, 
um Geld zum Trinken zu bekommen. Bei einem Einbruchsdiebstahl vor 15 Jahren 
wurde er ertappt, arg geprügelt und trug eine Kopfwunde davon. Er war von jeher 
jähzornig, aufbrausend, heiratete vor 9 Jahren, zeugte 5 Kinder, von denen 4 bald 
nach der Geburt starben. Seit Jahren hatten sich nebst anderen Zeichen von Alkohol. 
chron. eine masslose Reizbarkeit und Brutalität entwickelt. 

Mitte August 1878 wurde St. schlaflos, unstet, verschleuderte seinen Besitz um 
ein Spottgeld, arbeitete nicht mehr, schlug sein Weib und drohte mit Brandlegung, 
wenn es ihm Vorstellung über sein Treiben machte; er sprach verkehrt und viel, 
prahlte mit seiner Kraft, seinem Reichtum, wollte durch reiche Heiraten und Handel 
sein Vermögen riesig vergrössern, verfolgte Weiber auf offener Strasse. 

Bei der Aufnahme bot er grosse Bewusstseinsstörung, triebartige Unruhe, drängte 
blind fort und fing an zu zerstören und drein zu schlagen, als man ihn nicht gleich 
fortliess.. Er rühmte seine sexuelle Potenz, behauptete enorm reich zu sein, er werde 
jetzt mehrere schöne Frauen heiraten. Grosse psychische Schwäche. Die Ideen ohne 
rechten Zusammenhang und ohne Motivierung. 

Pat. bietet den Habitus eines Säufers, gedunsenes Gesicht mit erweiterten Ge- 
fässen, halonierten Augen; Miene verworren, Fazialisinnervation ungleich, Tremor der 
Lippen und Hände. Die Arterien rigid, der Puls gross, hüpfend, 96, beim Umber- 
gehen auf 130 Schläge sich steigernd. Der Herzstoss nach aussen von der Mamillar- 
linie. Der linke Ventrikel vergrössert, statt des zweiten Tons im linken Ventrikel 
und in der Aorta ein blasendes Geräusch. 

Pat. ist schlaflos, singt, pfeift, zerstört triebartig, was ihm nur in die Hände 
kommt, wühlt im Stroh, rühmt seine enorme Stärke, er könne 80 Eisenbahnwagen 
mit der Hand umwerfen, einen Bahnzug in vollem Lauf aufhalten. Diese ungeheure 
Stärke komme von Gott. Grosser Stimmungswechsel, vorwiegend heiter, episodisch 
zornig, schlägt von der Höhe eines Lustaffekts mit Tedeum-Singen oft plötzlich in 
kindisches Weinen um, spricht dann vom Aufhängen. Die ganze Manie trägt das 
Gepräge psychischer Schwäche und Zerfahrenheit, worauf auch die kindischen Affekte 
deuten. 

Pat. ist andauernd schlaflos und weder Digitalis noch Opium, Morphium, 
Chloral, Wein, Bier, Branntwein erzielen nennenswerte Erfolge. 

Pat. dämmert herum, poltert an die Türe, schmiert und zerreisst wahrhaft 
triebartig. Sein Grössenwahn (ist von Gott gekommen, weiss nicht wie, ist selbst 
Gott, Bezirkshauptmann, Präsident, der erste auf der Welt) wird immer zerfahrener, 
immer mehr von Dementia überwuchert, tritt schliesslich zurück und weicht einer 
kindisch heiteren Stimmung, die mit dem geistigen Verfall in grellem Gegensatz 
steht. Im Dezember stellt sich auch ein körperlicher Verfall ein. Es kommt zu 
subnormalen Temperaturen (86), der Puls wird klein, 60, schwach, es werden An- 
fälle von halbseitigem Schwitzen im Gebiet des linken Halssympathikus mit Erwei- 
terung der Gefässe, Erhöhung der Temperatur in der betreffenden Kopfhälfte be- 
obachtet. 

Die linke Pupille wird weiter, der linke Fazialis ist weniger innerviert, es 
kommt zu Diarrhöen und leichten Kollapserscheinungen, bedeutendem Rückgang 


548 Alkoholismus chronicus. 


der Ernährung und fortschreitender Anämie. (Bettruhe, Wein, Branntwein.) Pat. 
wird immer dementer, die Dementia bleibt heiter gefärbt, er glaubt sich im Himmel, 
ist so gesund wie die Engel im Himmel. Ausser Bettruhe Herumdämmern, Schmieren, 
Zerfetzen alles dessen, was ihm in die Hände fällt, Sammelsucht, Verzehren von 
Leinwandfetzen, von Inhalt der Spucktröge. Fortschreitender Verfall, Dekubitus. Tod 
am 4.7.79. 

Sektion: Schädel hyperostotisch, Nähte verstrichen, Hydrocephalus externus. 
Diffuse milchige Trübung und Verdickung der Pia auf Stim- und Scheitelhirn, Pia 
ödematös, blutarm. Die Gefässe der Basis zeigen starre, atheromatös verdickte Wan- 
dungen. Die Gehirnoberfläche vorquellend, die Windungen plattgedrückt, die Hirn- 
rinde olivengrün. Das Gehirn blutarm, ödematös, die Gefässlumina stark erweitert. 
Die Ventrikel sehr erweitert, mit klarem Serum erfüllt. Das Ependym zähe, verdickt, 
nirgends Granulationen. 

Lungen ödematös, im Oberlappen der rechten Lunge schlaffe Hepatisation. Der 
linke Ventrikel stark hypertrophisch (3 cm dick), Herzfleisch blass, leicht fettig. Aorta- 
klappen geschrumpft, verdickt. Aorta erweitert, ihre Wände starr durch Atherose. 
Milz, Leber, Nieren venös hyperämisch. 


c) Wahnsinn. 


Er ist eine ziemlich häufige, durch spezifische Merkmale erkenn- 
bare Störung, die Marcel schon gekannt und die Nasse als „Verfolgungs- 
wahnsinn der geistesgestörten Trinker“ trefflich geschildert hat. 

Bemerkenswert ist hier zunächst die schon von Nasse betonte 
Kürze des Inkubationsstadiums, das sich auf Kopfweh, Schwindel, ge- 
störten Schlaf, fluxionäre Erscheinungen beschränkt, sowie der meist 
plötzliche Ausbruch der eigentlichen Psychose unter schreckhaften Hallu- 
zinationen, namentlich solchen des Gehörs. Im Krankheitsbild selbst sind 
hervorzuheben die hier selten fehlenden Gesichtshalluzinationen. Sie werden 
für das Delirium verwertet und zeigen eine gewisse Persistenz. Sie 
haben einen vorwiegend schreckhaften Inhalt und führen zu heftiger 
reaktiver Angst. Daneben können sich auch phantastische Gestalten und 
Tiervisionen indifferenten Inhalts einstellen. Selten sind Geruchs- und 
Geschmackshalluzinationen. Sie haben meist ebenfalls einen unangenehmen 
Inhalt und führen dann zu Vergiftungswahn. Am wichtigsten sind die 
Gehörshalluzinationen. Auffallend häufig haben sie einen obszönen In- 
halt — die Kranken hören abfällige Bemerkungen über den Zustand 
ihrer Genitalien (kein Penis, zu kleiner, Impotenz) oder sexuelle Beschul- 
digungen und Drohungen (Päderast, Tierschänder, Kinderverführer, Onanist, 
venerisch, bevorstehende Kastration etc.). 

Die Delirien sind Verfolgungs- und Grössendelirien. Die ersteren 
sind die wichtigsten und primären. Auch sie haben vielfach einen 
sexuellen Inhalt, drehen sich um Wahn ehelicher Untreue oder unzüch- 
tigen Verhaltens der Umgebung, woran sich noch weitere Persekutions- 
delirien (Lebensbedrohung, Bestohlenwerden etc.) mit entsprechenden 
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Halluzinationen (Verbrecher, bevorstehende Hinrichtung etc.) anreihen 
können. Namentlich sind es auch die bei Alkohol. chron. so häufigen 
paralgischen und hyperästhetischen Zustände, die eventuell zum Wahn 
physikalischer Verfolgung (Elektrizität u. dergl.) führen. 

Im Anschluss an verfolgende Delirien und Halluzinationen kommt 
es häufig zu heftigen reaktiven Angstanfällen. Im übrigen sind diese 
Kranken, wie dies schon Nasse fand, auffallend affektlos. 

Grössendelirien können schon im Anfang sich 'episodisch zeigen, 
treten aber meist erst im Verlauf mit entsprechenden Halluzinationen 
ein. Sie drehen sich um grossen Reichtum, fürstliche Stellung u. dergl. 
(So bekam einer meiner Kranken vom lieben Gott die Mitteilung, er 
werde als Bürgermeister eingesetzt.) Seltener als es Nasse fand, beob- 
achtete ich religiösen Inhalt (Christuswahn). Die begleitenden somatischen 
Störungen gehören dem Alkoh. chron. an. Der Verlauf ist ein rascher 
zu Genesung oder zu Ausgangszuständen psychischer Schwäche. Die 
Prognose ist für die akut verlaufenden Fälle eine gute, für die chronisch 
sich gestaltenden eine zweifelhafte. Meist wurde hier nur eine Genesung 
mit Defekt (restierende psychische Schwäche mit nur unvollkommener 
Krankheitseinsicht nach zurückgetretenen Wahnideen und Sinnestäuschun- 
gen) erzielt, jedoch sind Genesungen nicht ausgeschlossen. 


Beob. 63. Alkoholischer Verfolgungswahnsinn. 


W., 83 J., verheiratet, Beamter, stammt von gesunden Eltern, entwickelte sich 
gut, war begabt und frei von Krankheiten. Seit 10 Jahren hatte er übermässig Alko- 
holica (Wein, Bier) genossen, dabei unregelmässig gegessen. Seit einigen Jahren war 
er intolerant gegen Alkohol und Sonnenhitze geworden; seit Anfang 1881 litt er an 
Magenbeschwerden, Vomitus matutinus, Zittern Morgens beim Aufstehen. Im Sommer 
81 Sturz über einen Baumstamm mit sofortiger Betäubung. Eine Stunde später 
stürzte er bewusstlos zusammen, war dann 3 Tage lang tobsüchtig, bot Amnesie für 
diesen Zeitraum; als er wieder zu sich kam, erholte er sich vollkommen. 

Seit dem Frühjahr 82 hatte er viel Anstrengungen, Sorgen und Verdriesslich- 
keiten im Beruf erfahren, darüber noch mehr als sonst getrunken. In letzter Zeit 
hatten sich Magenbeschwerden und Tremor erheblich gesteigert. Im Juli fühlte er 
sich aufgeregt, zeitweise beklommen, litt an Skotomen. Seit Anfang August schlief 
er schlecht, klagte über Ohrensausen, nächtliches Gepolter, Hundegebell, Beklommen- 
heit auf der Brust, Kongestionen zum Kopf, erschwerte Arbeitsfähigkeit. Der Um- 
gebung fiel auf, dass er oft vor sich hinstarrte, misstrauisch, schreckhaft, ungewöhn- 
lich reizbar geworden war. 

Am 8. 9. reiste Pat. zur Abwicklung eines Geschäfts nach Pest. Er erschien 
den Mitreisenden sonderbar, zurückhaltend, gereizt, aufgeregt. Wie er nach der Ge- 
nesung berichtete, bezog er schon auf der Reise harmlose Gespräche im Coupe auf 
sich, glaubte zu hören, dass man von ihm als einem Deserteur (Pat. hatte seiner 
Militärpflicht, da er aus seinem Vaterlande ausgewandert war, nicht entsprochen) 
und ÖOnanisten spreche, Er fühlte sich, in Pest angekommen, höchst unbehaglich, 
unsicher, beklommen. Als er Abends im Hotelgarten speiste, hörte er einen Ver- 
haftsbefehl gegen ihn verlesen und nach ihm fragen. Er werde als Deserteur verfolgt. 
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Auffällig war ihm, dass er gleichwohl unbehelligt blieb. Er beeilte sich sein Zimmer 
aufzusuchen und zu schlafen. Er konnte den Schlaf nicht finden. Von allen Seiten 
hörte er wie durch Telephon seine Vergangenheit und Person besprechen und kriti- 
sieren, auch hörte er, dass er mit dem Beinamen „der schwarze Hund“ gebrand- 
markt sei. 

Am 4. fühlte er den Kopf sehr eingenommen; es war ihm sehr beklommen, er 
getraute sich kaum auf die Strasse, erwartete von Stunde zu Stunde seine Verhaftung, 
zumal da er gehört hatte, der Verhaftbefehl stehe schon in der Zeitung. 

In der Nacht auf den 5. ging ein schrecklicher Spektakel los — er sah un- 
heimlich drohende Gestalten, sah schwarze Schatten durch das Zimmer fliegen, hörte 
Stimmen, die seine Handlungen kritisierten, ibn schimpften „Sau, Lump, Onanist. 
jetzt wichst er sich wieder einen herunter“. Er war sehr aufgeregt, empört über 
diese gemeinen Beschimpfungen. Als er am 5. auf der Strasse erschien, bemerkte 
er, dass er Gegenstand der allgemeinen Aufmerksamkeit war. Von allen Seiten hörte 
er Rufe „Saumagen, schlechter Kerl, schwarzer Hund“. Er entfloh nach Ofen, begab 
sich auf den Bahnhof, um nach Graz zurückzukehren. Als er schon im Zug sass, 
hörte er ebenfalls einsteigende Gendarmen den Kondukteur fragen, ob der „schwarze 
Hund“ schon da sei. Auf den Stationen war ein enormes Gedränge von Leuten, die 
den „schwarzen Hund“ sehen wollten. Er verkroch sich im Coupé, zumal da man 
mit Steinen an die Fenster warf und er, als der Zug wieder einmal hielt, die Worte 
hörte: „Nur rasch weiter, sonst zerreisst ihn die Menge.“ Aus den anstossenden 
Coupés hörte er, wie man über seinen unsittlichen Lebenswandel sich unterhielt. In 
Graz angekommen, beeilte er sich, sich unter den Schutz der Polizei zu stellen, die 
ihn auf die Klinik sandte. 

Pat. geht ängstlich verstört zu. Er ist fieberlos, bietet Erscheinungen von 
Magenkatarrh, leichten Ikterus, Vergrösserung der Leberdämpfung, Zittern der Zunge 
und der Hände, herabgesetzte Sensibilität an den Füssen bis zu den Knöcheln herauf. 
Die Nächte sind schlaflos, die Halluzinationen und Delirien dauern fort. Er hört 
Brausen und Rufen wie von Volksgetümmel, die Stimmen, die ihn schon in Pest ver- 
folgten. Sie haben einen schwäbischen Dialekt (seine Heimat ist Schwaben), kündigen 
ihm an, dass er einen schimpflichen Eselritt für seine sexuellen Vergehen zu be- 
stehen habe. Pat. protestiert mündlich und schriftlich gegen diese infamen Beschuldi- 
gungen, ist ängstlich, aufgeregt, bittet, ihn nicht mit Gendarmen eskortieren zu lassen, 
verlangt behördlichen Schutz gegen seine Verfolger. Nachts wird beständig über ihn 
verhandelt (Stimmen der Verfolger, Gendarmen); er zuckt und schreckt oft auf, klagt 
Präkordialangst. 

Vom 10. 9. an wird eine Opiumbehandlung eingeleitet. Die Nächte werden 
ruhiger, die Stimmen verlieren sich. Schon am 19. 9. fängt er an, sein Delir zu korri- 
gieren, „es muss so eine Art Verfolgungswahn in meinem Kopf gewesen sein“. Pat. 
ist noch erschöpft, leicht neurasthenisch, erholt sich unter tonisierender Behandlung 
und den Schlaf befördernden Opiaten bis Ende September vollkommen. 

Der Stat. retrospectivus lieferte die schon in der Anamnese verwerteten Details, 
bestätigte das Vorwalten sexuell verfolgender Stimmen im Krankheitsbild und das 
Freisein desselben von Gesichtshalluzinationen. Erinnerungslücken fanden sich keine vor. 


d) Paranoia. 


Eine seltene Erscheinung ist die Paranoia alkoholica. Sie bewegt 
sich im Rahmen eines Verfolgungswahns und findet gelegentlich Trans- 
formation in Grössenwahn. Was diese alkoholische Paranoia auszeichnet, 
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ist der sexuelle Kern des Deliriums. Die Kranken hören alle möglichen 
sexuellen Beschuldigungen und wähnen sich als angebliche Sodomiter, 
Päderasten, Mädchenschänder u. s. w., von aller Welt verfolgt und an- 
gefeindet. Dazu kommen die somatischen und psychischen Symptome 
des Alkoholismus, die spezifischen Sinnestäuschungen, namentlich die 
anderen Formen der persekutorischen Paranoia fremden Gesichtshallu- 
zinationen. Auch die früh im Krankheitsbild sich geltend machenden 
Züge von Geistesschwäche sind bemerkenswert. Die Gemütsrohheit und 
Reizbarkeit, die sich in brutaler Reaktion gegen die vermeintlichen 
Verfolger kundgibt und diese Kranken in hohem Grad gemeingefährlich 
macht, verdient ebenfalls Beachtung. 


Beob. 64. Paranoia alkoholica. 


C., 53 J., ledig, Schneider, wurde wegen Verbrechens der gefährlichen Bedrohung 
durch Brandstiftung verhaftet und aus der Untersuchungshaft als irrsinnig und ge- 
meingefährlich nach der Grazer psychiatrischen Klinik gebracht. Er erklärt die ganze 
Beschuldigung als Verleumdung seiner Feinde, des Bürgermeisters und der Quartier- 
frau, als einen Kniff seiner Verfolger, um ihm das Präveniere zu spielen und ihn 
unschädlich zu machen. Den Hass der Quartierfrau zog er sich vor Jahresfrist da- 
durch zu, dass er sie der Gendarmerie denunzierte, sie habe heimlich ein Kind ge- 
boren, es umgebracht und im Garten verscharrt. Obwohl er die Verbrecherin dabei 
gesehen und auch die Leute davon gemunkelt hätten, habe die Gendarmerie seine 
Anzeige gar nicht beachtet (!). Bald darauf machte ihm der Bürgermeister den Vor- 
schlag, er solle eine von dessen Bruder geschwängerte Dirne heiraten, welchen Antrag 
er entrüstet abwies. Seither sei er nun Gegenstand der Verfolgung der Quartierfrau 
und des Gemeindevorstehers. Sie gingen ihm auf Schritt und Tritt nach, machten 
ihm die Kunden abspenstig, verleumdeten ihn in sexueller Hinsicht. Auch Nachts 
hört er sie über ihn reden, unter anderem dass er ein Duckmäuser sei, heimlich Un- 
zucht treibe, impotent sei u. s. w. 

Ehe die Quartierfrau ihm feind wurde, bemerkte er, dass sie auf ihn ein Auge 
geworfen habe. Sie äusserte auch wiederholt, sie werde zu ihm schlafen gehen, sie 
könne mit ihrem Mann nicht mehr leben, weil dieser es mit der eigenen Tochter 
halte, unsittlichen Umgang mit dieser pflege. Pat. glaubt, dass die Frau eigentlich 
aus verschmähter Liebe ihm feind wurde und sich dem Bürgermeister in die Arme 
warf. Er hörte sie reden, dass sie (aus Eifersucht) Nachts in seiner Nähe weile, um 
ihn auszuspionieren und zu überwachen. Als er die Frau bei Gericht denunziert hatte, 
merkte er, dass sie die Kindesleiche ausgegraben und an einem unbekannten Ort 
wieder verscharrt hatte. Damit erklärt er sich den Misserfolg seiner gerichtlichen 
Anzeige. Kaum war er selbst eingesperrt, so hörte er im Gefängnis Tag und Nacht 
die Stimmen der beiden Feinde. Offenbar hatten sie sich mit einsperren lassen, um 
ihn auszuspionieren und zu höhnen. Der Inhalt ihrer Reden war wesentlich ein ob- 
szöner. Sie unterhielten sich über seine angeblich galanten Abenteuer und miss- 
trauten seiner Potenz, „weil nichts dabei herauskommt“. 

Pat. stammt von einem Vater, der Schnapspotator war. Mehrere Geschwister 
gingen in zartem Alter zu Grund, wahrscheinlich an Konvulsionen. Pat. war schlecht 
begabt, ergab sich schon früh dem Potus. Seit Jahren erweist er sich dem Alkohol. 
chron, verfallen. Seit Monaten schlechter Schlaf, schwere Träume, häufiges Auf- 
schrecken, gelegentlich nächtliche Tiervisionen. 
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Pat. ist intellektuell sehr geschwächt, freut sich, im Spital ein Asyl und vor 
seinen Verfolgern, da er sie nicht hört, Ruhe zu haben. Verwitterte Miene, rechter 
Mundfazialis paretisch, Tremores, unruhige Nächte, Aufschrecken über Träumen von 
schrecklichen Tieren und Verfolgung. An seinen Wahnideen hält er unerschütterlich 
fest. Pat. wurde einer heimatlichen Irrenanstalt übergeben. 


e) Alkoholpseudoparalyse. 


Zuweilen nimmt der Alkohol. chron. seinen Ausgang in der De- 
mentia paralytica ähnliche Krankheitsbilder. Gegenüber den gewöhnlichen 
Fällen dieser Krankheit, die ätiologisch mit Alkoholexzessen gar nichts 
zu tun hatten, oder wo Alkoholexzesse nur eine Mitursache bildeten, 
ist, in teilweiser Uebereinstimmung mit Schüle, differentiell diagnostisch 
hervorzuheben: der akute, meist nur Monate betragende Verlauf, der 
hochgradige, meist universelle Tremor der Kranken, die Häufigkeit apo- 
plektischer und epileptiformer Anfälle, die häufige, namentlich auf die 
Unterextremitäten beschränkte An- oder auch Hyperästhesie, der intensive 
Kopfschmerz im Beginn und Verlauf der Krankheit, die verhältnismässige 
Seltenheit des Grössenwahns, die Rudera von früherem Wahn ehelicher 
Untreue, die häufigen und deutlich alkoholisch gefärbten Gesichtshallu- 
zinationen, die geringer hervortretende und vorwiegend auf Labialataxie, 
weniger auf Silbenstolpern beruhende Sprachstörung. 

Dazu kommt der weniger ominöse Verlauf, insofern solche alkoho- 
lische Pseudoparalysen sich gänzlich zurückbilden oder doch mit Defekt 
heilen können. 

In zur Sektion gelangten Fällen fand ich den gewöhnlichen Befund 
der Paralyse, nur fehlten auffallenderweise die sonst regelmässig vor- 
handenen Ependymgranulationen. 


Beob. 65. Alkoholpseudoparalyse. Genesung. 


Sch., 31 J., Müllerbursche, wurde am 18. 1. 76 aufgenommen. Vater war Potator, 
Mutter litt an Krämpfen. Pat. war gesund bis auf Blattern, die er als Kind durch- 
machte, ergab sich früh dem Trunke, war seit Jahren sehr reizbar geworden, litt oft 
an Kopfweh, Schwindel, schlechtem Schlaf. 

Seit einigen Monaten war er vergesslich, nachlässig im Dienst geworden, hatte 
allerlei verkehrt gemacht. Seit einigen Tagen war er aufgeregt, schlaflos, dämmerte 
herum, äusserte Grössenwahn. Bei der Aufnahme grosse Bewusstseinsstörung, über 
Zeit und Ort nicht orientiert, glaubt sich auf seiner Mühle, ist sehr abspringend, 
verworren, erklärt sich für den Eigentümer der Mühle, wird die verwitwete Müllerin 
heiraten, hat 100,000 fl. Vermögen, wird die Mühle wunderschön umbauen. Am 
Schädel einige oberflächliche Hautnarben, nirgends Spuren von Lues, die rechte Ge- 
sichtshälfte weniger innerviert als die linke, fibrilläres Zucken der Gesichtsmuskeln, 
Tremor der Lippen und Zunge, Sprache durch bedeutende Labialataxie gestört, jedoch 
nicht silbenstolpernd, Gang unsicher, leicht schwankend. 

Puls sehr tard, 68, linke Pupille träger reagierend als die rechte. Die vegeta- 
tiven Organe ohne Befund. Die Sensibilität ohne Veränderungen. Pat. dämmert 
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umher, faselt von sinnlosen Grössenwahnprojekten, will das Spital ankaufen, umbauen, 
erwartet seine Müllerin, die in ihn verliebt ist, weil er ein so schöner starker Mann 
sei. Er lässt sich leicht ablenken. Die motorischen Störungen wechselnd, im grossen 
und ganzen fortschreitend. Am 24. und 28. 1. epileptiformer Anfall (allgemeine Kon- 
vulsionen mit Aufhebung des Bewusstseins), zunehmende Dementia mit interkurrenten 
Aufregungszuständen. Der Schlaf bessert sich auf Bäder und Chloral. Gegen die 
Aufregungszustäinde kommen Morphiuminjektionen zur Anwendung. 

Am 20. 4. neuer epileptiformer Anfall. Im Laufe des Mai klärt sich das Be- 
wusstsein, die motorischen Störungen verlieren sich bis auf Erweiterung der linken 
Pupille und bei mimischen und artikulatorischen Impulsen zu beobachtendes Zucken 
der linken Wangenmuskulatur. Pat. gewinnt Krankheitseinsicht, schreibt selbst seine 
Krankheit dem Uebergenuss geistiger Getränke zu. Auch seine geistige Schwäche 
verliert sich, Pat. wird vollkommen wieder leistungsfähig und, da bis zum 18. 1. 77 
keine Störungen mehr auftreten, entlassen. Die Genesung hat sich erhalten. 


4. Alkoholepilepsie. 


Die durch Alkoholexzesse veranlassten Hirnveränderungen können 
auch zur Epilepsie führen. Begünstigende Momente für die Entstehung 
der Epilepsie bei Säufern sind nicht selten erbliche Anlage, Konvulsionen 
in der Kindheit, Traumen. Die Behauptung von Magnan, dass die 
Alkoholepilepsie nur bei Absinthpotatoren vorkomme, ist nicht richtig. 
Sie kann bei Missbrauch aller Arten von berauschenden Getränken auftreten. 

Da die Epilepsie funktionell eine dauernde abnorme Innervation 
gewisser Hirnzentren, die sogen. epileptische Veränderung, voraussetzt, 
ist es begreiflich, dass sie, so wenig als das Delirium tremens, durch 
einen einmaligen, wenn auch noch so heftigen Alkoholexzess hervor- 
gerufen wird, sondern erst durch lange fortgesetzte Exzesse. Das Ein- 
treten eines epileptischen Anfalls unter dem Gelegenheitseinflusse einer 
Berauschung beweist immer, dass diese epileptische Veränderung, d.h. 
die Epilepsie schon vorher bestand, wie ja Wiederkehr der epileptischen 
Anfälle bei Epileptikern unter dem Einfluss eines gelegentlichen Alkohol- 
übergenusses häufig genug vorkommt. 

Ist die Alkoholepilepsie einmal ausgebildet, dann sind auch die wich- 
tigsten Gelegenheitsursachen für die Wiederkehr der Anfälle Alkohol- 
exzesse. 

Ungefähr 10°% der Alkoholisten zeigen epileptische Zufälle. Sie 
sind im allgemeinen späte Erscheinungen des Alkohol. chron. 

Häufig sind diese epileptischen Insulte nur unvollständige, indem 
sie nur einzelne Muskelgruppen oder nur eine Körperhälfte befallen. Be- 
merkenswert ist ferner, dass sie von lebhafter Kongestion meist ein- 
geleitet und begleitet sind. Auch das Bewusstsein geht häufig nicht 
völlig im Anfall verloren. 

Indessen kommen aber neben derartigen unvollständigen Anfällen 
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auch solche vor, die sich in nichts von dem vertiginösen oder konvul- 
siven gewöhnlichen Bilde der Epilepsie unterscheiden. Von grösserer 
Bedeutung für die Diagnose als die Form dieser Anfälle ist die Art ihres 
Auftretens, insofern die Anfälle in grösseren Zeitintervallen, dann aber 
gehäuft und im Zusammenhang mit einem Alkoholexzess wiederzukehren 
pflegen. Sehr gewöhnlich folgen auf solche Anfallsserien psychische 
Störungen in Form von Delirium epilepticum oder einem traumartigen 
oder auch stuporösen Dämmerzustand. Zuweilen beobachtet man eine 
gleichzeitige Komplikation von Delirium tremens oder Hallucinatio ebriosa. 
Mit dem Eintritt der Alkoholepilepsie macht die intellektuelle Degene- 
ration der Kranken rapide Fortschritte. 

Die Prognose ist eine ungünstige, teils an und für sich, teils durch 
die immer wiederkehrenden Alkoholexzesse, welche die Prädisposition stei- 
gern und neue Anfälle provozieren. Auch der Alkoholepilepsie gegen- 
über scheint sich das Bromkali zu bewähren. Zahlreiche Säufer bleiben 
indessen auch ohne Bromkali während ihres Aufenthalts im Kranken- 
hause unter dessen günstigen hygienischen Bedingungen, namentlich bei 
Entziehung von Spirituosen, von Anfällen verschont. 


Beob. 66. Alkoholepilepsie. Kombiniertes Delirium tremens und 
epilepticum. 


P., 37 J., Kaufmann, nicht belastet, seit der Jugend sehr dem Trunk ergeben, 
machte 1859 Delirium tremens, 1860 schweren Typhus mit Cerebralerscheinungen 
durch, bekam vor 9 Jahren nach Alkoholexzessen den ersten epileptischen Anfall. 
Solche Anfälle kehrten ungefähr alle 4 Monate, gewöhnlich nach Trinkexzessen und 
vereinzelt wieder. Sie begannen mit heftigem Kopfschmerz und waren von mehr- 
stündigen stuporösen Zuständen gefolgt, in welchen Pat. ängstlich war, drohende 
Gestalten, Tiere, Funken sah. Vor 5 Jahren blieben sie aus und kehrten am 22. 10. 76 
nach einem Alkoholexzess wieder. Vormittags beim Stiefelanziehen spürte Pat. plötz- 
lich heftigen Kopfschmerz, es wurde ihm schwarz vor den Augen, er stürzte bewusst- 
los um. Nachmittags wiederholte sich der Anfall. Abends wurde Pat., aus einer 
Zungenbisswunde blutend, leicht stuporös ins Spital gebracht. Er gibt seine Generalien 
richtig an, erscheint ängstlich, unstet, aufgeregt. Allgemeiner Tremor, kein Fieber, 
Puls 88, sehr weich, tard, Herztöne matt, Leber geschwellt. Pat. schläft etwas. Am 
23. früh findet sich Pat. erstaunt im Krankenhause zurecht. Seine Erinnerung reicht 
nur bis zum 22. früh. 

Im Laufe des Nachmittags fängt Pat. an, Vögel, Mäuse, Ratten, Kautschuk- 
männer, die alle nach oben ziehen, zu sehen. 

Steigende Unruhe, heftiger Tremor. Trotz Chloral schlaflose Nacht auf den 24., 
mit massenhaften Tiervisionen. 

Am 24., Abends 7 Uhr, epileptischer Anfall mit Zungenbiss.. Im Anschluss 
daran setzt, das Delirium tremens komplizierend, ein Delirium epilepticum ein. Tiefe 
Störung des Bewusstseins, schreckliche Angst, blindes Wüten und Fortdrängen. Pat. 
sieht Mörder, wird abgeschlachtet, sein Kopf liegt auf der Bank, er fühlt schuhtiefe 
Löcher im Leib. Dazwischen wieder massenhafte Menagerievisionen, glaubt sich im 
Wirtshaus, trinkt Bier, hält dem Kellner das leere Glas hin, schimpft, dass dieser 
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nicht gleich kommt. Chloral erfolglos. Während des 25. 0,15 Extr. opii subkutan. 
Pat. schläft die ganze Nacht auf den 26., wird rasch luzid, hat summarische Er- 
innerung. 

Er teilt mit, dass er zuerst vor 9, dann vor 5 Jahren ähnliche schreckhafte 
delirante Zufälle hatte, die postepileptisch auftraten und zirka 5 Tage dauerten. Pat. 
erholt sich unter kleinen Opiumdosen rasch und wird am 30. 10. entlassen. 


Kapitel 2. 
Der Morphinismus. 


Das heutzutage in der Praxis als schmerzstillendes Mittel, nament- 
lich subkutan, vielverwendete Morphium hat bei vielen Menschen nicht 
nur eine schmerzstillende Eigenschaft, sondern ruft auch ein Gefühl des 
geistigen und physischen Behagens hervor und steigert, solange seine 
belebende, exzitierende Wirkung andauert, die geistige und körperliche 
Leistungsfähigkeit. Durch diese Eigenschaften erscheint es nicht bloss 
als ein Sedativum (Narkoticum, Hypnoticum), sondern zugleich als ein 
Stimulans und Genussmittel. Diese letztere Wirkung scheint das Mor- 
phium ganz besonders bei neuropathischen Konstitutionen (Erlenmeyer) 
zu entfalten. Das Morphium ist bei anhaltendem Gebrauch kein harm- 
loses Mittel. Es ruft, gleichwie der fortgesetzte und übermässige Al- 
koholgenuss, Erscheinungen einer chronischen Intoxikation hervor, und 
die Nervenzentren werden unter dem Einfluss des Giftes in ihren Er- 
nährungs- und Funktionsbedingungen so sehr beeinflusst, dass bei dem 
an Morphiumgenuss Gewöhnten schwere, selbst lebensgefährliche Zufälle 
(„Abstinenzerscheinungen“) auftreten, wenn man dem Morphinisten die 
gewohnte Dosis bedeutend schmälert oder gar plötzlich gänzlich entzieht. 
Durch sofort auftretende Abstinenzbeschwerden, durch das Bedürfnis 
und Verlangen nach Morphium als Reiz- und Genussmittel, durch die 
trostlose Willensschwäche, welche als eine der Folgen des Morphium- 
missbrauchs sich einstellt, wird die Befreiung des Kranken von seinem 
bösen Dämon eine schwierige und meist nur in Krankenhäusern durch- 
führbare Aufgabe. 

Gleichwohl kommt fast bei jedem Morphinisten der Zeitpunkt, wo 
die Beschwerden der chronischen Intoxikation die euphorischen Wir- 
kungen überwiegen, wo diese nur noch vorübergehend und durch über- 
mässig hohe Gaben des Morphium erzwungen werden können. Hier ist 
es dann hohe Zeit, dass ärztliche Hilfe eingreift, denn der Gesundheit 
und dem Leben des Kranken drohen nun ernstliche Gefahren. Die ätio- 
logischen Bedingungen für die Entstehung des Morphinismus sind in 
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erster Linie eine besondere, die Morphiumzufuhr angenehm empfindende 
Konstitution. 

Den Anlass zum Gebrauch des M. geben mit Schmerz oder Schlaf- 
losigkeit einhergehende Leiden aller Art, falls sie sehr lange andauern. 
Ueberlässt der Arzt leichtsinnigerweise dem Klienten das Mittel zur 
Selbstdispensation oder ist dem Kranken vermöge seiner Stellung das 
M. leicht zugänglich, so wird er zum Morphinisten. 


Symptomatologie des Morphinismus. 


In der Erörterung der Symptome sind die Erscheinungen der chroni- 
schen Intoxikation und die der Abstinenz auseinander zu halten. 

Intoxikationssymptome: Sie treten selten vor Ablauf des 
3. Monats auf, bei widerstandskräftigen (früher gesunden, nicht belasteten) 
Personen vielfach viel später und dazu so mild, dass eigentlich die krank- 
hafte Aenderung der Nervenzentren erst mit der Abstinenz zu Tage tritt. 
Es scheinen hier ähnliche Bedingungen wie für den Alkoholismus zu be- 
stehen, dessen schwere und degenerative Wirkungen mehr weniger eine 
krankhaft veranlagte Persönlichkeit zur Voraussetzung haben. Jedenfalls 
ist nicht die Tagesdosis und die Dauer des Missbrauchs entscheidend, 
sondern die Individualität. Die Symptome der chronischen Morphium- 
intoxikation sind psychische und somatische. Hier interessieren in 
erster Linie die psychischen. 

So schwer wie der Alkohol schädigt niemals das Morphium das 
psychische Organ, aber noch niemals habe ich einen Morphinisten ge- 
sehen, der psychisch intakt sich erwiesen hätte. Die Intelligenz bleibt 
allerdings leidlich geschont, aber die höchsten geistigen Funktionen — 
Charakter, ethischer Besitz, Selbstbestimmungsfähigkeit, geistige Energie 
und Tatkraft erweisen sich ausnahmslos geschädigt. Der ausgebildete 
Morphinist ist ein charakter-, willensschwacher, energieloser Mensch, dem 
in foro criminali wohl immer mildernde Umstände zuzuerkennen wären 
und dem in der Wahrung seiner Interessen und Pflichten immer ein 
Beistand not täte. 

In schwereren Fällen konstatiert man überdies Schwäche des Gedächt- 
nisses, namentlich mangelhafte Reproduktionstreue, erschwerte geistige 
Leistungsfähigkeit bis zum Torpor, zeitweise psychische Verstimmung 
bis zu ausgesprochener Dysthymie und Taed. vitae, grosse Emotivität, 
überhaupt tief gesunkene Widerstandsfähigkeit gegen Affekte. Dazu 
kommen episodische nervöse Unruhe, Aufgeregtheit, wohl vasomotorisch 
ausgelöste Angstanfälle, gelegentliche Gesichtshalluzinationen. 


Ein grosser Teil der somatischen Symptome lässt sich auf die sekretions- 
verminderınde und im weiteren Sinne vasokonstriktorische Wirkung des Morphium 
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zurückführen. Durch verminderte Speichelsekretion entsteht lästige Trockenheit in 
Mund und Schlund; durch verminderte Talgdrüsensekretion wird die Haut trocken, 
spröde und durch Stagnieren des Hautschmeers in den Drüsen wird Anlass zu Fu- 
runkelbildung gegeben. Durch mangelhafte Absonderung von Magen- und Pankreas- 
saft leiden Verdauung und Assimilation und, in Verbindung mit verminderter Peri- 
staltik, die Defäkation. Gewöhnlich ist auch die Urinsekretion vermindert; nicht 
selten ist Albuminurie. Oft schon früh tritt Amenorrhöe ein, jedoch nur selten Aus- 
fall der Ovulation, wie zahlreiche Fälle von Schwangerschaft trotz bestehender Ame- 
norrhöe erweisen. Auch Aspermie wird beobachtet. 

Auffällig ist dagegen die oft sehr gesteigerte Schweisssekretion. Zahlreiche 
motorische Störungen reihen sich hier an — gesunkener Muskeltonus, Tremor, Stö- 
rungen der Koordination bis zu ausgesprochener Ataxie, Sphinkterenschwäche, Myosis, 
Accomodationsparese, Cystospasmus, Störungen der Innervation des Herzens (Asthenia 
cordis, Angina pectoris-artige Zufälle. Zum Teil auf vasospastische Innervations- 
störungen sind zu beziehen der gesunkene Turgor vitalis, die bleichen, eingefallenen 
Wangen, die kühlen Hautdecken und das grosse Wärmebedürfnis dieser Kranken. 
Auch die sensible Sphäre beteiligt sich in Form von Hyperästhesien, Neuralgien, 
Parästhesien. Häufig sinkt schon früh die Libido sexualis und erlischt auch im Ver- 
lauf die Erektionsfähigkeit. In vorgeschrittenen Stadien der Intoxikation stellt sich 
Anorexie und hartnäckige Schlaflosigkeit ein. Nicht selten sind auch Fiebererschei- 
nungen in Form abendlicher leichter Fieberbewegungen (zuweilen selbst mit dem 
Bild eines typhoiden Zustandes, aber Temperatur nur selten über 38,3) oder in Form 
von intermittierenden Fieberanfällen, die von einer echten Febr. intermittens quo- 
tidiana oder tertiana sich klinisch gar nicht unterscheiden lassen. Das Fazit 
aller dieser Störungen ist ein zunehmender Marasmus, ein Senium praecox, das 
zuweilen durch fettige Degeneration des Herzmuskels und Herzlähmung ein jähes 
Ende findet. 


Abstinenzsymptome. Dieselben sind verschieden, je nachdem die Ent- 
ziehung des Morphium allmählich oder plötzlich stattfindet. Im wesentlichen handelt 
es sich um quantitative Unterschiede. Erscheinungen der allmählichen Entziehung 
können schon bei erheblicher Reduktion der Dosis sich einstellen. Die ersten Er- 
scheinungen der (relativen) Abstinenz oder des Morphiumhungers sind Gähnen, Haut- 
jucken, nervöse Unruhe, Angst, Erbrechen und Durchfall. Daran reihen sich extreme 
Hinfälligkeit, Tremor, Neuralgien der Extremitäten und der Viscera, Frösteln, grosses 
Wärmebedürfnis, profuse Schweisse, sehr labile Vasomotoriusfunktion, sehr wech- 
selnde Pulsfrequenz, allgemein erhöhte Reflexerregbarkeit, sensorielle Hyperästhesie, 
Phosphene und Akusmen bis zu Halluzinationen, Agrypnie, Trübungen des Bewusst- 
seins mit mangelhafter Korrektur für die Sinnestäuschungen und daraus resultieren- 
den einzelnen verkehrten Handlungen, qualvolle Unruhe, ängstliche Verwirrtheit, 
Dysthymie bis zu Taed. vitae, eigentümliche Störung des Gedächtnisses (unrichtige 
Lokalisation in der Vergangenheit). Es kann sogar zu Delirium tremens-artigen 
Zuständen kommen wie bei der totalen Abstinenz, und interessant ist die Tatsache 
(Rehm), dass sogar in subakutem, länger sich hinziehendem Verlauf, in einem meiner 
Fälle sogar tardiv, nach vermeintlich schon überwundener Abstinenz, ein förmliches 
halluzinatorisches Delir (Wahnsinn) auftreten kann. Dieses Delir ist ein vorwiegend 
schreckhaftes, mit massenhaften Halluzinationen, auch solchen des Geschmacks und 
des Geruchs und mit feindlicher Deutung (physikalischer Verfolgungswahn — Ver- 
folgung mit Elektrizität) der zahlreichen abnormen Hautsensationen. 


Die Erscheinungen der plötzlichen totalen Abstinenz treten etwa nach 
6 Stunden auf. 
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Die Kranken werden matt, muskelschwach, unfähig sich auf den Beinen zu 
halten, bekommen Cholera nostras-artige Symptome, profusen Schweiss, allgemeinen 
Tremor, qualvolle Angst, Unruhe, bis zu Weinen, Toben, stürmischem Verlangen nach 
Morphium, das auch sofort alle Leiden der Abstinenz beseitigt und um dessen Besitz 
der Kranke selbst vor einem Verbrechen nicht zurückschrecken würde. 

Nicht selten reiht sich an diese Abstinenzsymptome ein meist mehrere Tage 
dauerndes halluzinatorisches Delir, ein wahres Delirium inanitionis, das wegen seiner 
vielfachen Analogien mit dem Delir. tremens alkohol. (massenhaft Tiervisionen, epi- 
sodisch auch obszöne Delirien, vorwiegend schreckhafter Inhalt der Delirien, Agrypnie, 
Tremor), auch wohl Delir. tremens der Morphiumsucht genannt wurde. In schweren 
Fällen können die Abstinenz- und Inanitionserscheinungen sich sogar bis zu bedenk- 
licher Herz- und Respirationsschwäche, Kollaps, Koma erstrecken und die neuerliche 
Zufuhr von Morphium zu einer Indicatio vitalis machen. 

Intoxikations- und Abstinenzsymptome in Form elementarer psychischer Stö- 
rung, Anorexie, Asthenie bestehen oft noch lange, selbst Monate nach der Entziehungs- 
kur fort. 


Behandlung des Morphinismus. 


Die methodische Entziehung des Giftes unter ärztlicher Leitung in 
einem Krankenhause ist die nächste Aufgabe. Kontraindiziert ist die 
Entwöhnung nur da, wo ein unheilbares, höchst schmerzhaftes Leiden 
Morphiumbehandlung dringend fordert. Unter solchen Umständen ist 
der Morphinismus das kleinere Uebel. 

Die vom Verf. seit einer Reihe von Jahren geübte Methode ist die 
der allmählichen Entziehung. Die plötzliche ist grausam, nicht ungefähr- 
lich und lässt Rezidive noch mehr besorgen. Man bestimme zunächst 
das Existenzminimum, d. h. jenes Tagesquantum, bei welchem der Pat. 
sich erträglich fühlt. Dieser erste Abstrich kann ein sehr bedeutender 
sein (Hälfte bis Drittel der bisherigen Tagesdosis), da Morphinisten viel 
mehr konsumieren, als sie nötig haben. Von dieser reduzierten Dosis 
gehe man vorsichtig binnen 10 bis 20 Tagen auf Null herab, indem man 
den Ausfall an Morphium, je nach der Individualität, durch Morphium 
intern, besser durch Injektionen von Kodein hydrochlor. oder von Extr. 
Opii aquos oder durch Opiumextrakt intern deckt. Bettruhe, gute Er- 
nährung (besonders Milch mit Kognak u.s. w., da gegen Fleisch meist 
Aversion besteht), Nehmen der Mahlzeiten in der euphorischen Zeit nach 
der Injektion, kräftiger Wein in liberaler Dosis, Tr. Bestucheff, Bäder 
von 20° R. helfen den Kranken über die Leiden der Entziehungskur 
hinwegbringen. 

Dem Zustand des Herzens muss immer Beachtung geschenkt werden. 
Gegen Agrypnie erweist sich Brom 3,0 mit Laudanum (Erlenmeyer) oft 
nützlich, zuweilen auch Amylenhydrat und Trional. Chloralbydrat ist zu 
meiden. Die letzten Tropfen Morphin zu entziehen, kostet oft schwere 
Mühe. Viel dabei ist psychisch bedingt. Mit Injektionen von Ag. 


Morphinismus. 559 


destill. inscio aegroto kann man oft beruhigen. Teilt man dem Kranken 
hinterher diesen wohlwollenden Betrug mit, so stärkt man seine Zu- 
versicht. 

Mit der Entwöhnung vom Morphium ist die Kur keineswegs be- 
endigt. Die Ursachen, um derentwillen der Kranke zum Morphinisten 
wurde, müssen beseitigt, die letzten Spuren der Intoxikation und der 
Abstinenz getilgt und die Persönlichkeit muss moralisch und physisch 
' widerstandsfähiger gemacht werden. Zu diesem Zweck sind Wochen, 
selbst Monate der Nachbehandlung nötig. Ist die Erfüllung dieser In- 
dikationen nicht möglich, so sind Rezidive unvermeidlich. 


Beob. 67. 


C. P., 29 J., Arztens Frau, aus unbelasteter Familie, bekam von ihrem Manne 
vor 4 J. wegen heftigen Zahnwehs wiederholt Morphiuminjektionen. Sie empfand 
davon eine grosse Euphorie. Da sie in der Folge allerlei Kummer und Sorgen, sowie 
auch häufig Zahnschmerzen hatte und als Frau eines Landarztes, der zudem eine 
Hausapotheke hielt, Morphium sich leicht verschaffen konnte, wurde sie Morphinistin. 
Sie kam zu immer grösseren Quantitäten, und als allmählich Erscheinungen chroni- 
scher Intoxikation eintraten, griff sie ausserdem zum Kokain, das man ihr bei einem 
Morphiumentziehungsversuche gegeben hatte. Pat. vermag keine Dosen anzugeben. 
Sie hatte eben in den letzten Monaten jeweils einen Fingerhut voll Morphium und 
ebensoviel Kokain in genügender Menge Wasser gelöst und nach Bedarf injiziert! 

Seit einem Jahre hatten sich Intoxikationserscheinungen eingestellt (Agrypnie, 
Anorexie, Amenorrhöe, Anämie, Tremor, Abmagerung). Sie konnte nunmehr das 
Morphium nicht mehr entbehren und bekam, sobald sie die gewohnte Dosis nicht 
rechtzeitig injizierte, Abstinenzerscheinungen in Form von qualvollem Unbehagen, Ge- 
fühl grosser Schwäche, Angst, Verstimmung. In den letzten Wochen war es zu zeit- 
weisen Angstanfällen, schreckhaften Gehörs- und Gesichtstäuschungen (Kokainwirkung?), 
bis zu Anfällen von halluzinat. Delir. gekommen. Am 20.4. 87 begab sich Pat. zur 
Entziehungskur auf die Grazer Nervenklinik. Sie brachte bedeutende Quantitäten 
Morphium und Kokain mit, bekam das Kokain sofort und ohne Nachteil entzogen, 
während von Morphium 0,22 pro die nötig waren. 

Grosse, kräftig gebaute, aber marastische, anämische Dame; welke, trockene, 
bleiche Haut, schmutziger Teint, gesunkener Muskeltonus, schlaffe Haltung, nervöse, 
fatuöse Miene, gedrücktes Wesen, Pupillen eng; Tremor manuum, Patellarreflex kaum 
hervorzurufen. Herztöne rein, kräftig; keine vegetativen Störungen, Urin albumin- 
frei, Temperatur normal. 

Ord.: Bettruhe, Wein, kräftige Kost. Als Existenzminimum wird 0,22 Mor- 
phium ermittelt. Die Dosis des Morphiums wird konsequent reduziert (am 27.4. nur 
mehr 0,12, am 2. 5. 0,03 pro die). Vom 2. 5. ab Extr. Opii aquos. intern unter 
Heruntergehen auf 0,01 Morph. Vom 7. 5. ab Aquainjektionen. Abstinenzerschei- 
nungen auf Mattigkeit, Verstimmung, geistige Unaufgelegtheit beschränkt. Agrypnie 
weicht auf 4,0 Brom Abends mit Laudanum 20 gtt. 

Schon wenige Tage nach Aussetzen mit Morphium rapide Besserung der Er- 
nährung um mehrere Kilo, Hebung des Turgor vitalis, Appetit, Herstellung des 
Schlafes, gute Stimmung, Schwinden der Mattigkeit. Am 21.5. ist an Pat. psychisch 
und somatisch nichts Abnormes mehr zu konstatieren. Pat. sieht blühend, förmlich 
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verjüngt aus. Absolut kein Morphiumbedürfnis mehr. Obwohl Frau P. schon am 
23. 5. entlassen werden musste, ist sie gesund und von Rückfall verschont geblieben. 


Beob. 68. 


Frau K., 40 J., Beamtenfrau, aus neuropathischer Familie, früher angeblich ge- 
sund, erkrankte nach heftigen Gemütsbewegungen im ersten Puerperium an Hysteria 
gravis. Sie bekam Morphiuminjektionen; diese beseitigten Krämpfe und alles hyste- 
rische Weh, aber Pat. konnte vom Mittel nicht mehr lassen, ohne sofort schwere 
hysterische Insulte zu bekommen. Sie ertrug das Mittel anfangs gut, verlor aber 
schon nach wenigen Jahren die Menses; gleichwohl gebar sie vor 10 und 6 Jahren. 
Das letzte Kind war schwächlich und starb bald nach der Geburt an Konvulsionen. 
Libido sexualis verlor sich früh. Seit einigen Jahren stellte sich, unter einer täg- 
lichen Morphiumdosis von 0,25—0,5 subkutan, Rückgang der Ernährung ein. Pat. 
fühlte sich schwach, gleich erschöpft, den Pflichten der Hausfrau nicht mehr ge- 
wachsen. Sie litt an Kältegefühl, vagen neuralgischen Beschwerden, Palpitationen, 
Tremores, 1884 eine Zeitlang an intermittierenden Fieberanfällen, die auf Malaria 
nicht zurückführbar waren. Der Schlaf blieb gut. 

Wegen der erwähnten Beschwerden entschloss sich Pat. am 28. 4. 83 zu einer 
Entziehungskur in der Nervenklinik. 

Mittelgrosse Frau, reduzierte Ernährung, gesunkener Muskeltonus, kaum aus- 
lösbare tiefe Reflexe, enge Pupillen, schwacher Puls, dumpfe, aber reine Herztöne, 
Tremor manuum et linguae, trockene kühle Hautdecken, Anämie, Anorexie, Urin 
albuminfrei. Temperatur 36,9. Als Existenzminimum ergibt sich 0,85 Morphium 
pro die. 

Ord.: Bettruhe, forcierte Ernährung (Milch), Versuch mit Morphium herabzu- 
gehen ruft anfangs Globus, klonische Zwerchfellkrämpfe, ängstliche Unruhe hervor. 
Unter Zuhilfenahme von Extr. Opii aquos. intern gelingt bis zum 11.5. die Reduktion 
des Morphium bis zu 0,1. Vom 18.5. an erhält Pat. nur noch Aq. destill. und Extr. 
Opii intern bis zu 0,15. Mit der Elimination des Morphium tritt ein bedeutender 
Umschwung der Ernährung ein. Die seit über 10 Jahren zessierten Menses treten am 
22. 5. ein und verlaufen normal. Es zeigen sich wieder leichte hysterische Insulte. 
Unter Gebrauch von Zinc. valerian. und Extr. Opii schwinden sie und schreitet die 
Rekonvaleszenz ungestört voran. Am 6. 6. 83 kehrt Pat. zur Familie zurück. Sie 
gebraucht noch einige Zeit obige Mittel, hat nur noch hie und da leichte hysterische 
Insulte, hat kein Morphiumbedürfnis mehr und präsentiert sich nach einem Land- 
aufenthalt im Oktober 85 blühend und im besten Wohlsein. Menses normal. 

27. 11. 86 neuerliche Entbindung. Im Puerperium (8. Tag) heftiger Schreck. 
Schwere hysterische Anfälle. Der Arzt gibt Morphiuminjektionen (0,02 pro die). Am 
26. 1. 87 kommt Pat. selbst mit der Bitte, sie neuerdings vom Morphium zu ent- 
wöhnen. Die Entwöhnung gelingt binnen wenig Tagen bei interner Opiumbehand- 
lung. Seither gesund. 
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Abschnitt V. 
Hirnkrankheiten mit vorwaltenden psychischen Symptomen. 


Kapitel 1. 
Delirium acutum. 
(Transsudative Wallungshyperämie im Uebergang zur Periencephalitis acuta.) 


Unter dieser, nach einem besonders hervortretenden Symptom und 
nach dem Verlauf gebildeten Bezeichnung versteht die Psychiatrie eine 
schwere, meist tödlich endigende Hirnerkrankung, in deren Krankheits- 
bild, neben tiefen Störungen der Motilität und des Gesamtbefindens, 
solche der psychischen Sphäre im Vordergrund stehen. Nie fehlen bei 
der Leichenöffnung schon mit blossem Auge erkennbare, wenn auch nicht 
streng übereinstimmende Befunde. 


Sie bestehen in Blutüberfüllung des Gehirns und seiner Gefässhaut. Die Hyper- 
ämie erstreckt sich meist auch auf das Rückenmark. Der Befund der Hyperämie ist 
häufig durch in den letzten Lebenstagen oder Stunden aufgetretene ödematöse Aus- 
scheidungen beeinträchtigt und verwischt. Der Gesamteindruck, den die Leichen- 
öffnung bietet, ist der einer venösen Stauung im Zentralorgan. Das Gehirn wölbt 
sich mehr vor, die Hirnrinde erscheint geschwellt. Den Verlauf der grossen Gefässe 
in der Pia mater begleiten oft weissliche Streifen, die wohl durch Lympbstauung in 
den Gefässscheiden bedingt sind. 

Wesentlich die Zeichen einer Blutstauung, zugleich mit massenhafter Auswande- 
rung von Blutelementen als deren Folge, ergibt auch die mikroskopische Untersuchung. 
Die Lymphscheiden erscheinen vollgepfrapft mit weissen Blutkörperchen, unter welchen 
nicht selten auch rote vorkommen. Hie und da können sich sogar kapilläre Extra- 
vasate vorfinden. Die Lymphstauung erstreckt sich durch die Gefässscheiden einer- 
seits in die Lymphräume der Pia, anderseits in das System der Deitersschen Saft- 
zellennetze, ja selbst in die perigangliären Räume. 

An den Ganglienzellen wird vielfach trübe Schwellung vorgefunden. Was die 
extracephalen Organe betrifft, so findet man häufig die Lungen hypostatisch, das Herz 
schlaff, die Muskulatur des Herzens morsch, bleich, fettig oder körnig degeneriert, 
das Blut auffallend dunkel und dünnflüssig. Auf das Vorkommen von körnigwachs- 
artiger Degeneration der willkürlichen Skelettmuskeln, analog wie bei Typhus und 
anderen schweren akuten Allgemeinkrankheiten hat Fürstner aufmerksam gemacht. 


Die Ursachen der Krankheit sind mannigfach, aber darin überein- 
kommend, dass sie direkte Schädigungen des Gehirns bedeuten. Wahr- 
scheinlich ist in allen Fällen ihr nächster Angriffspunkt das vasomotorische 
Nervensystem und ist die den Krankheitsprozess einleitende Wallungs- 
hyperämie eine durch Gefässlähmung zu stande gekommene. Die Krank- 


heit befällt fast ebenso häufig Weiber als Männer, und zwar auf der 
v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 36 
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Höhe des Lebens!). Als die eigentlichen veranlassenden Ursachen er- 
scheinen Gemütsbewegungen, Trinkexzesse, geistige intensive Anstren- 
gungen, kalorische Schädlichkeiten, aber viel wichtiger sind jedenfalls 
die nicht unmittelbar wirkenden, aber prädisponierenden Ursachen der 
geistigen und körperlichen Ueberanstrengung im Kampfe ums Dasein, 
des langjährigen Kummers, der Trunksucht, der Nahrungssorgen, der 
ungenügenden Ernährung, des schwächenden Einflusses überstandener 
schwerer Geburten und Krankheiten, der Vorgänge des Klimakterium. 
In zahlreichen weiteren Fällen sind Hirninsulte in Form von Kopfver- 
letzung, Sonnenstich, Typhus mit cerebralen Komplikationen oder auch 
unbestimmte cerebrale oder psychische Erkrankungen in früheren Jahren 
dagewesen und haben offenbar Folgen hinterlassen. Darauf deuten wenig- 
stens die in den Leichen von im Delirium acutum Verstorbenen überaus 
häufig zu findenden Hyperostosen des Schädeldachs, die chronischen Trü- 
bungen und Verdickungen der Pia und die umschriebenen Atrophien der 
Hirnrinde. 

Weitaus in der Mehrzahl der Fälle meines Beobachtungskreises 
handelte es sich zudem um erblich zu Nervenkrankheit disponierte, ge- 
mütlich und namentlich vasomotorisch besonders reizbare Persönlich- 
keiten. 

Auch durch den schwächenden Einfluss eines Typhus, eines Deli- 
rium tremens, einer Tobsucht bei dekrepidem Gehirn kann sich im Ver- 
lauf dieser Krankheiten das Delirium acutum entwickeln. Auch als Kom- 
plikation einer Dementia paralytica, wenn eine der erwähnten gelegent- 
lichen Schädlichkeiten einwirkte, sowie einer Hysterie kann dasselbe 
auftreten. 

Ueberblickt man diese ätiologischen Tatsachen, so liegt die An- 
nahme nahe, dass der perniziöse Charakter der das Wesen der Krank- 
heit ausmachenden Hirnhyperämie in der prämorbiden Beschaffenheit des 
betroffenen Organs begründet ist, und dass das Delirium acutum eine 
eigenartige Reaktionsform eines belasteten oder erschöpften, 
in seinem Gefässtonus tief geschädigten TORRE auf einen 
hyperämisierenden Vorgang darstellt. 

Während die Pathogenese auf den Gefässtonus EEA Schäd- 
lichkeiten hinweist und die Hyperämie als eine ursprünglich arterielle, 
durch verminderte Widerstände bedingte auffassen lässt, deutet der 
weitere Verlauf auf ein frühes Uebergehen des Zustandes in den einer 
venösen Hyperämie, hervorgerufen durch die Verlangsamung der Zirku- 
lation in den passiv erweiterten Gefässen, in Verbindung mit einer schon 


1) Unter 45 primär aufgetretenen Fällen meiner Beobachtung waren 22 Männer 
im Alter von 30—47 J. und 23 Weiber zwischen 27 und 46 J. 
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früh sich geltend machenden Schwäche der Herzaktion. Die direkten 
Folgen der venösen Hyperämie sind aber der Austritt von Blutelementen 
in die Lymphbahnen der Pia und des Gehirns, wobei angeborene Zart- 
heit der Gefässe oder Ernährungsstörungen !) ihrer Wandungen infolge 
von Inanition, Alkoholausschweifungen etc. die Transsudation erleichtern 
mögen. 

Nun erscheinen neben den Reizsymptomen Drucksymptome. Vor- 
übergehend kommt es noch offenbar zu teilweiser Wiederaufsaugung der 
Transsudate (Remissionen), aber die immer wiederkehrenden Fluxionen 
(Exazerbationen) führen neue Transsudate herbei, bis schliesslich die Ab- 
fuhr dieser, sowie die der Stoffwechselprodukte des Gehirns nicht mehr 
möglich ist. 

Dass ein Ausgleich der Störung nur selten mehr stattfindet, erklärt: 
sich zum Teil aus präexistierenden Trübungen und Verdickungen der 
Pia (Unwegsamkeit der Lymphbahnen), vielleicht auch aus primitiver: 
Entwicklung derselben (Arndt), zum Teil aus der so häufig bestehenden 
Hyperostose des Schädels (Verengerung der Emissarien), wobei noch der 
Befunde von Hertz (abnorme Enge der Foram. jugularia) gedacht werden 
mag; wesentlich fällt hier aber ins Gewicht die früh schon vorhandene 
Insuffizienz der Herzaktion, die durch präexistierende Fettentartung bei 
aus Inanition oder Alkoholismus sich entwickelnden Fällen, oder durch 
Ernährungsstörungen (trübe Schwellung) im Verlauf der so häufig mit 
hoher Steigerung der Eigenwärme einhergehenden Krankheit bedingt 
sein dürfte. 

Das Ende des ganzen Prozesses ist vollständig venöse Stase im 
(Gehirn, wobei noch eine massenhafte Transsudation (Oedem) sich ein- 
stellen kann. Der Tod tritt bei diesen Kranken unter zunehmenden 
Erscheinungen des Hirndrucks im Sopor und durch Herzlähmung ein. 


Klinische Betrachtung der Krankheit: Die Anfangssym- 
ptome des Delirium acutum entsprechen denen einer heftigen Wallungs- 
hyperämie mit Reizerscheinungen der psychischen und der motorischen 
Zentren, zu denen sich früh schon die Symptome des Hirndrucks ge- 
sellen können. Diese Symptome können bei intensiv wirkender Gelegen- 
heitsursache und sehr verletzbarem Gehirn in sofortigem Anschluss an 
jene und stürmisch auftreten, oder in allmählicher Entstehung binnen 
Tagen bis Wochen sich entwickeln. 

Die Kranken klagen über Kopfweh, Gefühl, als ob der Kopf zerspringe, 
über Hitze, Wallung, rauschartige Umneblung, Betäubung, erschwertes 


!) Vergl. Jehn, der in den vier von ihm untersuchten Fällen fettige Degeneration, 
Verdickung, Kernwucherung der Adventitia, Auflagerung von Fett- und Pigment- 
schollen fand. 
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Denken. Sie haben vielfach das Vorgefühl!) einer schweren Hirnerkran- 
kung. Sie werden reizbar, aufgeregt, oft auch ängstlich, moros, klagen 
über heftige Angst. Die geistige Hemmung, die sich vorübergehend bis 
zu Stupor steigern kann, wird vielfach schmerzlich empfunden. Objektiv 
finden sich fluxionäre Erscheinungen, verstörte, verworrene Miene, Ver- 
engerung der Pupillen, unsicherer, leicht schwankender Gang, schlechter 
Schlaf mit häufigem Aufschrecken bis zur Schlaflosigkeit, Empfindlich- 
keit gegen Licht und Geräusche. Zuweilen zeigt sich auch vorübergehend 
Erbrechen. 

Der Uebergang in die Krankheitshöhe ist ein plötzlicher, stürmischer, 
unter heftigen Kongestiverscheinungen. Das Bewusstsein sinkt auf traum- 
hafte Stufe herab, der Kranke beginnt zu delirieren und zu toben. 

Das Krankheitsbild kann sich anfangs in dem Rahmen einer ge- 
mischten oder auch einer zornigen Tobsucht (besonders dann, wenn die 
auslösende Ursache ein zorniger Affekt war) bewegen. War schon die 
Tobsucht auffällig durch schwere Bewusstseinsstörung, durch Lockerung 
des psychischen Mechanismus und Vorherrschen eines triebartigen Be- 
wegungsdrangs mit stürmisch impulsivem Charakter, so bekommt das 
Krankheitsbild nur immer mehr das Gepräge des zusammenhangslosen 
Delirs und eines zwangsmässigen organisch ausgelösten Bewegens — als 
Ausdruck des heftigen psychischen und psychomotorischen Hirnreizes, bei 
heftiger Fluxion und bei tiefer Störung des Bewusstseins, 

Der Vorstellungsablauf ist ein höchst beschleunigter, verworrener, 
höchstens dass noch Assoziationen nach Assonanz und Alliteration ge- 
knüpft werden. Das Delirium wird ein äusserst zerfahrenes, das auf 
der Höhe der Erregung nur noch in abgerissenen Worten, Silben, 
Schreilauten sich äussert. Die Gedankenkette reisst beständig wieder 
ab und bei fortdauerndem psychomotorischen Drang kommt es dann 
vorübergehend zur Verbigeration. 

Die Delirien sind vorwiegend ängstliche, schreckhafte. Die Kranken 
delirieren meist von Weltuntergang, allgemeiner Vernichtung, Tod, Ver- 
giftung. Sie sehen, wie alles um sie her zusammenfällt, brennt, wie 
sie unter den Trümmern begraben werden. Sie waren nie auf dieser 
Welt, haben nie existiert (Vernichtung des Persönlichkeitsbewusstseins). 
Daneben können ebenso unvermittelt und episodisch Grössendelirien auf- 
treten. Ganz besonders häufig sind Blut- und Feuervisionen. Als moto- 
rische Reaktionserscheinungen zeigen sich verzweifelte Versuche, dem 
drohenden Unheil zu entrinnen. Diese zwar psychisch ausgelösten Be- 
wegungsakte haben bei der tiefen Störung des Bewusstseins, bei dem 


1) Zwei meiner Kranken diagnostizierten gleich im Beginn die „Hirnentzündung“, 
an der sie zu Grund gehen würden. 


—— 
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damit einhergehenden Verlust der Muskelgefühle und der Bewegungs- 
anschauungen etwas eigentümlich Zielloses, Unsicheres, Zwangsmässiges. 
Früh gesellen sich Reizerscheinungen in psychomotorischen Zentren hinzu 
— der Kranke wirft sich ziellos und zwecklos umher, strampft mit den 
Füssen, bohrt den Kopf in die Kissen, schnaubt und bläst mit dem 
Mund, pustet durch die Nase, respiriert krampfhaft in immer schnellerem 
Tempo. 

Zu diesen psychomotorischen, immer noch in scheinbar gewollten 
Bewegungen sich abspielenden Erscheinungen treten im weiteren Ver- 
lauf Reizsymptome in infrakortikalen Zentren. 

Es kommt zu Zähneknirschen, zu grimassierendem Spiel der Ge- 
sichtsmuskeln, zu Schielen, tonischem Krampf der Kiefermuskeln, Schnauz- 
krampf, zuckenden, stossenden, zappelnden Bewegungen der Extremi- 
täten, bis zu allgemeinen tonischen und klonischen Krämpfen. Auch 
. die Sprache ist gestört, stotternd, lallend (durch Ataxie, Muskelinsuf- 
fizienzen, Trockenheit der Mundhöhle), näselnd (durch Parese des Gaumen- 
segels). 

In zahlreichen Fällen ist auch die Reflexerregbarkeit eine allge- 
mein erhöhte. Das Stossen und Herumwerfen des Körpers kommt dann 
zum Teil auf Rechnung dieser und steigert sich, gleichwie bei dem 
Hydrophobischen und dem mit Strychnin Vergifteten, beim blossen An- 
fassen des Körpers bis zu allgemeinen konvulsivischen Entladungen. Hier 
ist dann auch das Schlucken sehr gestört, die Nahrung regurgitiert, wird 
herausgesprudelt. Bei fehlender Steigerung der Reflexerregbarkeit ist die 
Nahrungsaufnahme unbehindert, ausser es besteht temporäre Kiefer- 
klemme, oder der Kranke presst aus Vergiftungswahn die Zähne auf- 
einander. 

Die Haut- und die Sinnesempfindlichkeit ist in diesem Stadium 
meist gesteigert, der Schlaf fehlt ganz oder beschränkt sich auf kurzen 
Schlummer mit häufigem Aufschrecken. Schon in den ersten Tagen des 
entwickelten Krankheitsbildes zeigen sich die Erscheinungen eines tiefen 
allgemeinen körperlichen Ergriffenseins. Bei der Mehrzahl der Kranken 
ist schon im Anfang die Eigenwärme erhöht, oder treten wenigstens in 
den Exazerbationen des Leidens Steigerungen jener auf. Die Temperatur 
kann sich zwischen 38 bis 39° erhalten, erreicht übrigens nicht selten 
Höhen von 40 bis 41° und darüber. Der Gang der Temperatur ist ein 
sehr schwankender, unregelmässiger. 

Die Ernährung, auch da, wo das Fieber fehlt und die Nahrungs- 
aufnahme befriedigend ist, sinkt rapid. Binnen wenig Tagen verlieren 
sich Fettschicht und Turgor vitalis. Schon früh trocknen Lippen und 
Zunge ein, beschlägt sich die Mundhöhle mit einem fuliginösen Belag, 
wird der Puls klein, weich, frequent (meist über 100), der Zustand ein 
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adynamischer, mit den Zeichen der Herzschwäche und mit Neigung zu 
Hypostasen in den Lungen. 

Das bisher kongestive Gesicht des Kranken wird nun bleich, mit- 
unter jetzt schon zeitweise cyanotisch. Bleibt das Leben lange genug 
erhalten, so kommt es meist zu Petechien, Suggillationen, Dekubitus. 
Nicht selten ist Salivation; eine regelmässige Erscheinung in der ersten 
Zeit ist Verstopfung. Im Urin findet sich häufig Albumin!). Konstant 
zeigen sich im Verlauf der Krankheit tiefe, Stunden bis Tage währende 
Remissionen, in welchen das Delirium schwindet, ja selbst korrigiert wird, 
das Bewusstsein sich aufhellt, die Eigenwärme sich ermässigt, sogar bis 
zur Norm zurückgeht, die motorischen Reizerscheinungen schweigen, der 
auffällig luzide oder nur leicht stuporöse Kranke das Bild eines einfach 
Erschöpften darbietet, höchstens über Kopfweh klagt und der Rekon- 
valeszenz entgegenzugehen scheint. 

Nur selten erfüllt sich diese Hoffnung, indem die Remissionen immer 
tiefer und andauernder werden; meist sind sie nur trügerische Besse- 
rungen und von umso heftigeren Exazerbationen gefolgt. 

In diesem Wechselspiel zwischen fluxionären Exazerbationen und 
Remissionen mit dem Charakter der Erschöpfung bewegt sich der Weiter- 
verlauf, jedoch schwinden die Kräfte des Kranken immer mehr und nimmt 
das Leiden einen adynamischen Charakter an. 

Aus dem Krankheitsbild des aktiven fluxionären Hirnreizes ent- 
wickelt sich immer deutlicher das einer transsudativen passiven Hyperämie 
des Zentralorgans. 

An Stelle des Stupor tritt Sopor, an Stelle der motorischen Reiz- 
erscheinungen treten Ataxien, Muskelinsuffizienzen und Paresen (Flocken- 
lesen, unsicheres Herumtasten und Wischen, Tremor in Gesicht und Hän- 
den, erschwertes Schlingen etc.); die stürmischen Delirien werden mussi- 
tierende, die bisher meist verengten Pupillen erweitern sich, werden träge 


1) Die Einzelbilder in diesem Zustande zeigen je nach der Besonderheit der 
konstitutionellen Verhältnisse und der Ursachen Verschiedenheiten der Symptomen- 
kombination. So beobachtet man Fälle von mehr stürmischem Verlaufe, mit heftigen 
Reizerscheinungen der psychischen und der motorischen Sphäre (furibunde Delirien, 
heftige Jaktation, Zähneknirschen, Stossen, Treten etc.), hohem Fieber etc., neben 
Fällen, in welchen früh ein adynamischer Zustand sich bemerklich macht, die Er- 
scheinungen des Hirndruckes (Stupor, Sopor) über die Reizerscheinungen vorwiegen, 
die Delirien fast ganz fehlen oder einen mehr faselnd träumerischen mussitierenden 
Anstrich haben, die motorischen Störungen sich vorwiegend in Ataxien, Muskel- 
insuffizienzen, Paresen kundgeben, das Fieber fehlt oder gering, der Verlauf ein mehr 
schleppender ist. Auf dieser Tatsache beruht Schüles Unterscheidung der Krank- 
heit in eine meningitische oder maniakalische und in eine Inanitions- oder melan- 
cholische Form, wobei aber der genannte Autor selbst ausdrücklich Mischformen 
anerkennt. 
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in ihrer Reaktion, die Bulbi und Hautdecken werden anästhetisch, die 
Wangen bleich mit cyanotischem Anflug, die Herztöne dumpf; der Puls 
wird immer weicher und frequenter (bis zu 150 Schlägen und darüber), 
der Kranke kollabiert, die Haut bedeckt sich mit klebrigem Schweiss, 
es bilden sich Dekubitus und Lungenhypostasen, die Eigenwärme sinkt 
bis zu Kollapstemperaturen herab, um sich dann in der Agone zuweilen 
noch bis zu 40° und darüber zu erheben. Der Tod erfolgt durch Herz- 
stillstand in tiefem Sopor, nachdem meist noch eine Exazerbation mit 
fluxionären Erscheinungen vorausgegangen ist. Die Dauer des ganzen 
Krankheitsverlaufs beträgt selten unter 10 und über 21 Tage bis zum 
tödlichen Ausgang. 

Da, wo die Kranken mit dem Leben davon kommen, dauert es 
mehrere Wochen bis Monate, bis sie sich erholen, und ohne eine dauernde 
leichte geistige Schwäche und grosse gemütliche Erregbarkeit scheint 
das Gehirn aus diesem schweren Krankheitsprozesse nicht hervorzu- 
gehen. Von einzelnen Aerzten wurde auch Ausgang in Dementia be- 
obachtet. 


Jehn beschreibt die „klinische Aeusserung der Reaktionszustände akuter Deli- 
rien“ folgendermassen: Der Kranke fängt an, eine weinerliche Stimmung zu bieten, 
die Ideenflucht lässt nach, die Bewegungsunruhe weicht einer eigentümlichen Lang- 
samkeit und Lahmheit der Bewegungen. Die Kranken liegen nun wochenlang hin- 
fällig, willenlos, gebrochen da. Man muss sie warten, füttern wie Kinder. Dabei 
trophische Störungen (Ausfallen der Haare, Abschilferung der Haut, Nichtwachsen 
der Nägel, mangelnde Zunahme der Ernährung), motorische in Form katalepsieartigen 
Beibehaltens gegebener Stellungen, tetanieartiger Starre der Hals- und Nackenmuskeln, 
vasomotorische (pemphigusartige Blasen, besonders an den Streckseiten der Hände 
und Füsse, Phlegmonen, Dekubitus, Exkoriationen, Cyanose, Oedem der Extremitäten) 
neben Herzschwäche, geistiger Dede und Regungslosigkeit bis zur Stupidität, schwachen 
tarden Reflexen, Analgesie. Allmählich Ausgang in Blödsinn unter Lösung der Span- 
nung als Ausdruck des Uebergangs der schweren Ernährungsstörung der Himrinde 
in Atrophie. In leichteren Fällen habe ich bloss Zustände allerdings tiefer funktio- 
neller Erschöpfung von Wochen bis Monate Dauer, die den Uebergang zur Genesung 
darstellte (vergl. Beob. 70), beobachtet. 


Von grösster Bedeutung ist die rechtzeitige Erkennung dieses per- 
niziösen, von unerfahrenen Aerzten nur zu leicht mit Tobsucht ver- 
wechselten oder mit der unklaren Diagnose „Kopftypus“ abgefertigten 
Hirnleidens. | 

Zur Unterscheidung von der Tobsucht dient der Beginn aus 
schweren, wenn auch vorläufig unklaren Erscheinungen eines Zentral- 
leidens, die schwere Bewusstseinsstörung, die gleich von Anfang an be- 
stehende, nicht durch Ideenflucht motivierte tiefe Verworrenheit, das frühe 
Auftreten von motorischen Reizerscheinungen, die nicht mehr psychisches 
Gepräge haben, nicht mehr dem Hirnrindengebiet allein angehören, son- 
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dern als direkte Reizerscheinungen, speziell als Ausdruck einer Mit- 
beteiligung infrakortikaler Zentren anzusprechen sind. 

Im weiteren Verlauf machen das tiefe Ergriffensein des Allgemein- 
befindens, das Fieber, der auffällige Wechsel tiefgehender Remissionen 
bis zur Luzidität mit Zeiten tiefster Bewusstseinsstörung und psycho- 
motorischer Reizerscheinungen die Diagnose zu einer zweifellosen. 

Nahe liegt die Verwechslung mit einer spontan entstandenen Kon- 
vexitätsmeningitis. Ihr häufigeres Auftreten bei Männern, der per- 
akute Anfang, der häufige Schüttelfrost im Beginn, die früh sich 
einstellenden Erscheinungen von Sopor, Nackenstarre, die allgemeine 
Hyperästhesie, die heftigen Konvulsionen, die weniger ausgesprochenen 
Remissionen im Verlauf gestatten eine Unterscheidung. 

Die Prognose des Delir. acutum ist eine ziemlich ungünstige. Von 
45 Fällen starben mir 26, darunter 15 Männer von 22, 11 Weiber von 23. 
Danach stellt sich die Prognose für Frauen günstiger. Besonders schlecht 
war sie da, wo das Delir. acut. auf Grundlage eines Alkohol. chron. sich 
entwickelte. Je akuter und stürmischer die Entwicklung, je schwerer 
die Bewusstseinsstörung und Verworrenheit, je häufiger, früher und aus- 
gebreiteter die motorischen Reizerscheinungen, je bedeutender die Mit- 
beteiligung des Gesamtorganismus, je hartnäckiger die Schlaflosigkeit, 
umso schwerer steht der Fall da. Ausbleiben tieferer und längerer 
Remissionen ist mali ominis, ebenso andauernde Nahrungsscheu. Das 
Fieber ist kein verlässlicher Massstab, jedoch sind Temperaturen, die 
40° erreichen oder übersteigen, ebenso Kollapstemperaturen entschieden 
schlechte Symptome, gleichwie 100 andauernd übersteigende Frequenz 
des Pulses. 

Die Therapie wird im Stadium der Fluxion und der Reizerschei- 
nungen durch Eisblase, laue Bäder, vorsichtigen Gebrauch von Blutegeln 
hinter den Ohren, Ableitungen auf Haut- und Darmkanal zunächst die 
Hyperämie zu bekämpfen haben. Opium, so nützlich bei akuter Meningi- 
tis, zeigte sich erfolglos. Kleine Morphiuminjektionen (0,01 bis 0,015) 
mehrmals täglich milderten die psychischen Reizerscheinungen, sowie die 
Jaktation, und milderten den Verlauf, namentlich bei mit gesteigerter 
Reflexerregbarkeit einhergehenden Fällen. 

Beachtenswert sind die Resultate, welche Solivetti mittels Ergotin- 
injektionen erzielt hat. 


Solivetti verwendete Bonjeansches Ergotin. Er verdünnte 1,0 mit 6,0 Aqua destill. 
und injizierte diese Lösung in drei Tagesdosen. Während ihm früher alle Kranken 
starben, will er bei dieser Behandlung keinen einzigen mehr verloren haben. Nach 
4,0 (am 4. Tag) war die Gefahr meist beseitigt. Schon am 2. Tage trat unter Ab- 
nahme der Kongestion Schwinden der Delirien, grössere Ruhe und Rückgang des 
Fiebers ein. Am 4. Tag Rekonvaleszenz mit freilich tiefer und lange andauernder 
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Erschöpfung. Ich habe seit S.s Mitteilung zahlreiche schwere Fälle von primßrem 
Delir. acut. behandelt und gleich günstige Resultate gehabt. Das Ergotin (Wernich) 
wurde unverdünnt ohne üble Folgen subkutan injiziert und zwar jeweils, wenn neue 
fluxionäre Erscheinungen sich geltend machten. 


Absolute Ruhe, abgedämpftes Licht, möglichst kräftige, aber reiz- 
lose Nahrung (Eier, Milch, Bouillon etc.) sind weitere Forderungen. 
Tritt der Kranke in das Stadium der venösen Stauung und Erschöpfung, 
so sind Wein, Chinin, bei ungenügender Herzaktion und Kollapserschei- 
nungen Champagner, Aether, im Notfall Kampher und Moschus zu ver- 
suchen. 


Beob. 69. Delirium acutum. 


Frau M., 37 J., stammt von einem trunksüchtigen Vater. Vatersbruder war 
irrsinnig. Pat. soll früher gesund gewesen sein, heiratete 1863, gebar bis 1874 ohne 
besondere Zufälle 4 Kinder, erkrankte im 4. Puerperium 1874 an Mel. sine delirio, 
kam am 10. 7. 75 im 3. Monat der 5. Gravidität ins Spital wegen Steigerung der 
Mel., wurde genesen am 5. 9. 75 entlassen. Pat. gebar leicht im Advent, säugte 1'/3 J. 
Am 1.7.77 hatte sie das Kind abgesetzt. Am 3.7. wird sie traurig, ängstlich, ver- 
stört, schlaflos, bekommt Teufelsvisionen. Am 5. werden 12 Blutegel gesetzt. So- 
fort Stupor, dann heftiges Delirium. Bei der Aufnahme am 6. profuse Menses (Se- 
kale), Inanitionsdelir (tiefe Erschöpfung, elende Ernährung, massenhafte Gesichts- 
halluzinationen). 

Mitte Juli rasche Genesung. In der Folge wohl. Der Tod des Mannes am 
28. 2. 78 wird mit Fassung hingenommen. Am 2. 3. 78 wird Pat. schlaflos, klagt 
Schwindel, Kopfschmerz, ist unstet, bald überlustig und tanzend, bald in Schmerz 
zerflossen. Am 3. tiefe Remission. Am 4. wieder bunter Stimmungswechsel, schreck- 
hafte Gehörs- und Gesichtshalluzinationen. 

Am 5. 3. stellt sich unter heftigem Kopfschmerz tiefe Störung des Bewusst- 
seins ein. 

Bei der Aufnahme am 6. 3. in menstruatione. Tiefe Bewusstseinsstörung, 
dämmerhaftes Erkennen der bekannten Räume und Personen. Phasen von Stupor 
mit Starre wechseln mit solchen, in denen sie singt, tanzt, in triebartiger Bewegungs- 
unruhe alles durcheinander wirft. Dann kommt es episodisch wieder zu ängstlicher 
Erregung, in welcher sie nach dem verstorbenen Manne ruft, ihn sieht, ihm Vorwürfe 
macht, dass er sie allein gelassen, die Hütte brennen sieht, die Umgebung feindlich 
verkennt. 

Pat. ist fieberlos, die Pupillen erweitert. Deutliche Anämie, gesunkene Er- 
nährung. Bis zum 9. erregen wohl das zerfahrene Delir, die Verworrenheit und 
Bewusstseinsstörung Verdacht auf ein tieferes Leiden, aber weder Fluxion, noch 
Fieber, noch motorische Reizerscheinungen gestatten eine Diagnose auf Delirium 
acutum. 

Am 9. 3., zugleich mit dem Aufhören der Menses, ändert sich die Szene. Pat. 
bietet heftige Fluxion, rotiert zwangsmässig beständig um die Längsachse, sieht sich 
von Flammen umgeben, im Fegfeuer, reisst sich die Kleider vom Leibe und versucht 
das Feuer zu löschen. Stundenweise tiefe Remissionen, mit Erkennen der Umgebung. 
Auffällig sind in diesen Nachlässen pathetische Sprache, theatralische Posen bis zu 
ekstaseartigen Erscheinungen. Andauernd schlaflos. Nach einer bedeutenderen Re- 
mission, am 10. früh, unter Fluxion, heftiger Erregungszustand, in dem sie mit dem 
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Kopf auf den Boden hämmert, schreit, verbigeriert, grimassiert, Strabismus und Ny- 
stagmus bietet. Temp. 37. Puls 100. (Eisblase) Nach einer halben Stunde, mit 
Nachlass der Fluxion, liegt Pat. erschöpft und ruhig mit verstörter, schreckhafter 
Miene da. Ab und zu Grimassieren. Nahrungsaufnahme unbehindert. Nachmittags 
wiederholt sich die Erregung. 

Am 11. 3. schlaflos, ruhig, erschöpft, tiefe Bewusstseinsstörung, Grimassieren. 
Temp. 38,4, Zunge trocknend. 

Am 12. 3. auf Morphiuminjektion (0,01) ruhige Nacht. Temp. 39,0. Im Lauf 
des Tages tiefe Remission mit Temperaturabfall (38,0), die unter Morphium und Blut- 
egeln (am 13. und 15. je 4 Stück) bis zum 16. 3. anhält. Fluxionäre Erregungs- 
zustände seltener und gemässigt, dazwischen tiefe Remissionen mit Abfall der Tem- 
peratur von 39,0 auf 38,0. Am 16., nach ruhiger Nacht, heftige Exazerbation. Zwangs- 
mässiges Schlagen mit den Händen, Schnappen und Blasen mit dem Mund, Grimassieren, 
Strabismus, Recken und Wälzen des Körpers. Temp. 39. Puls 84, celer, kräftig. 
Zunge borkig, trocknend. Verworrene Delirien von Hölle, Feuer. 

Am 17. Verfall, adynamischer Zustand. Sehnenhüpfen, ungeschicktes Herum- 
tasten, offenbar sehr gestörte Bewegungsanschauungen. Grimassieren, Silbenstechen, 
Verbigerieren. So bis 20. mit zeitweisen Remissionen, die aber nur mehr stuporöse 
Erschöpfungszustände darstellen. (Wein, China.) 

Am 20. steigt die Temperatur auf 40,5, der Puls auf 128. Klebrige Schweisse, 
kühle Extremitäten, allgemeine Ataxie, unsichere Tast- und Greifbewegungen, zuweilen 
noch Grimassieren, Sichwälzen, Strecken, Bäumen. 

Nachmittags tiefe Remission — sie wolle nur noch einmal die Kinder sehen, 
dann gerne sterben. „O wie schön wird's im Himmel sein mit dem Mann!“ Sie 
verlangt zu beichten, weil sie noch heute sterben werde. Mittags Erbrechen der 
Nahrung nebst 3 Spulwürmern. Abends nochmals Erbrechen. Um 9 Uhr plötzlich 
gestorben. 

Sektion: Schädeldach von gewöhnlicher Dicke, sehr kompakt, in der rechten 
Scheitelbeingegend etwas stärker ausgewölbt. Innere Hirnhäute serös infiltriert; die 
grossen Venen strotzend mit dunklem flüssigem Blut gefüllt, die kleineren Venen 
mässig injiziert, nur längs des medialen Randes leicht getrübt. Gehirn geschwellt. 
Rindensubstanz durch injizierte Gefässe gestrichelt, fein punktiert, stellenweise leicht 
gerötet. Gehirn teigig, Marksubstanz ziemlich blutreich, dicht von erweiterten in- 
Jizierten Gefässen durchsetzt. Hypostase der Lungen. Herz wenig kontrahiert, ent- 
hält dunkles, flüssiges Blut. Herzfleisch blass, schlaff. Milz um die Hälfte vergrössert, 
Pulpa blassbraun, weich. Rückenmark überhaupt, besonders in der grauen Substanz, 
blutreich. 


Beob. 70. Delirium acutum. Ergotinbehandlung. Genesung. 


B., Helene, 37 J., ledig, Magd, gelangte am 25. 2. 82 in der Grazer psychiatri- 
schen Klinik zur Aufnahme. Sie stammt von einem trunksüchtigen Vater, litt an 
Rhachitis, war gering begabt, entwickelte sich geistig langsam, lernte spät gehen und 
sprechen, wurde mit 17 Jahren unter Schmerzen menstruiert. Die Menses waren in 
der Folge regelmässig. Keine schweren Krankheiten, war sehr geneigt zu Kon- 
gestionen und intolerant für Alkoholica. Mitte Januar 82 trat Pat. einen neuen Dienst 
an. Sie hatte sich seit geraumer Zeit angegriffen und „nervenschwach“ gefühlt. Der 
neue Dienst war sehr schwer, es gab viel Verdruss. Pat. fühlte immer mehr ihre 
Kräfte schwinden. 

Seit dem 18. 2. war Pat. immer vergesslicher, verlorener geworden, ungeschickt 
bei der Arbeit. Sie klagte Kopfweh und liess den Gesindewein unberührt, da er 
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ihr zu sehr zu Kopf steige. Am 24. 2. wurde sie von der Dienstfrau wegen ihrer 
dienstlichen Unbrauchbarkeit ausgescholten. Darauf wurde sie ganz verwirrt, kannte 
sich nicht mehr aus und fing Nachmittags an zu delirieren. Man fand sie auf dem 
Herd stehend, schreiend, mit den Fäusten an die Wand schlagend; sie faselte von 
Einsperrung, die gnädige Frau sei unschuldig. 

Nach delirant und schlaflos verbrachter Nacht geht Pat. am 25. lärmend, 
schreiend, im Bewusstsein auffällig gestört und tief verworren zu. Sie verkennt 
schreckhaft die Umgebung, äussert sie fürchte sich, gelegentlich auch, sie sei ganz 
närrisch. 

Pat. ist fieberlos, nicht kongestiv, der Schädel hydrocephalisch, die vegetativen 
Organe ohne Befund. 

Am 27. und 28. bleibt Pat. in schwerer Bewusstseinsstörung und deliranter Ver- 
worrenheit. Eine gereizte, zornig ängstliche Stimmung ist vorwiegend; episodisch 
besteht Erotismus und pathetisch exaltiertes Wesen. Sie ist ganz okkupiert durch 
illusorisch-halluzinatorische Vorgänge, schlaflos. Auf Chloral 2,0 verläuft die Nacht 
auf den 1. 3. etwas ruhiger. 

Im Lauf des 1. 3. steigt der Puls auf 110, die Temperatur auf 38,5. Schwere 
Verworrenheit, ängstliches Schreien, gelegentlich Klagen über schrecklichen Spektakel, 
und dass der Teufel ihr keine Ruhe lasse. 

2. 3. schlaflose Nacht, zornig, ängstliche Erregung, schwere Bewusstseinsstörung, 
Zunge trocknend. Jaktation, Verbigerieren, Kissenbohren. Temp. 39—39,5, Puls 96 
bis 110. (Dunkelzimmer, 2 hirud. post aur., 2mal täglich 0,01 Morphium subkutan, 
Eisblase.) 

3. 3. schlaflose Nacht, enorme Jaktation, zwangsmässiges Bohren mit dem Kopf 
in die Kissen, Herumschlagen mit den Armen, taktmässiges Hämmern mit den Beinen. 
Heftige Fluxion zum Kopf. Nahrungsaufnahme hinreichend. Temp. 38,6—39, Puls 110 
bis 135. Abends 2 hirud. 

4.3. Bis Mitternacht einige Stunden geschlafen, dann wieder Jaktation, Kissen- 
bohren, Schreien, Brüllen, sie lasse sich nicht zerschneiden. Temp. 39, Puls 120. 
Dekubitus. Unter Fortdauer der Morphiuminjektionen heute 2mal 1,0 Wernichsches 
Ergotin subkutan! 

ð. 3. Darauf Schlaf, Nachlass der Fluxion und des Hirnreizes. Temp. 38,5, 
Puls 96, Zunge wird feucht. Noch schwere Bewusstseinsstörung. Gegen Abend wieder 
. etwas Erregung und Fluxion. Nochmalige Ergotininjektion. 

6. 3. gut geschlafen. Temp. 38, Puls 96. Spuren sich aufhellenden Bewusstseins. 

Vom 7. 3. an Temp. 37,2—838, Puls 84—96. Alle Reiz- und Kongestiverschei- 
nungen geschwunden. Pat. wird luzid, versucht sich zu orientieren. Pat. ist jedoch 
körperlich und geistig enorm erschöpft, bietet grosses Ruhe- und Schlafbedürfnis, 
fühlt sich am ganzen Körper wie zerschlagen, matt, hinfällig, erträgt nicht das ge- 
ringste Geräusch, klagt wechselnde Hitze- und Kältegefühle, ist sehr emotiv, weiner- 
lich, empfindet ihre geistige Unfähigkeit ab und zu schmerzlich. Wenn sie die Augen 
schliesst, kommen Phantasmen und ganze Scharen wirrer, peinlicher Gedanken. Unter 
Bettruhe, China, Wein, guter Nahrung, lauen Bädern erholt sich Pat. geistig und 
körperlich. Ende März kann sie bereits einige Stunden ausser Bett zubringen. An 
diesen Zustand reiht sich ein mehrmonatlicher von cerebraler und spinaler Asthenie 
mit Kopfdruck und Spinalirritation, der im Lauf des Sommers erst seine befriedigende 
Ausgleichung findet. 

Bei der Entlassung am 28. 4. bestätigt Pat. obige Anamnese, speziell die Ueber- 
anstrengungen und Verdriesslichkeiten im Dienste. Sie habe seit dem 20. 2. keine 
Ruhe, keinen rechten Schlaf mehr gehabt, eine zunehmende Verwirrung und Einge- 
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nommenheit im Kopf gefühlt. Nach dem Auftritt am 24. 2. sei sie ängstlich, schreck- 
haft geworden, habe sich gar nicht mehr ausgekannt. Von allem weiter bis gegen 
Mitte März Vorgefallenen besitze sie nur ganz summarische Erinnerung — sie lag 
im Wasser, Graz stand in Flammen, sie fuhr auf der Eisenbahn, sah Krieg, Mord, 
den Teufel, es brannte sie im Nacken, sie hörte Singen, fürchtete umgebracht zu 
werden. 


Kapitel 2. 
Dementia paralytica. 


(Periencephalomeningitis diffusa.) 


Klinisch lässt sich diese Krankheit definieren: als eine in der Regel 
chronische Hirnkrankheit mit vasomotorischen, psychischen 
und motorischen Funktionsstörungen, mit progressivem Ver- 
lauf, durchschnittlich 2- bis 3jähriger Dauer und fast immer 
tödlichem Ausgang. 

Die psychischen Störungen bestehen in einer fortschreitenden Ab- 
nahme der gesamten intellektuellen Leistungsfähigkeit bis zu völligem 
apathischem Blödsinn. Auf dieser Grundlage finden sich wandelbare 
Zustandsbilder der Melancholie, Manie, Tobsucht, des Grössen-, Klein- 
heits-, Verfolgungs-, hypochondrischen Delirs, Stupors etc. 

Die motorischen Störungen bestehen in allgemeinen, wechselnden, 
aber progressiven Störungen der Koordination der Bewegungen bis zu 
schliesslicher vollständiger Koordinationsunfähigkeit. 

Interkurrent finden sich mannigfache Muskelinsuffizienzen, Paresen 
bis zu Paralysen, apoplektiforme und epileptiforme Anfälle. 

Die vasomotorischen Störungen bestehen in einer fortschreitenden 
Parese der vasomotorischen Nerven bis zur vollständigen Lähmung der- 
selben. Vorübergehend kommt es auf Grund dieser Gefässlähmung zu 
Schwindel-, Kongestiv-, Tobanfällen etc. 


Vom anatomischen Standpunkt aus wurde die Krankheit als Meningitis chron. 
(Meyer), Atrophia cerebri (Erlenmeyer), Cerebritis corticalis generalis (Parchappe), 
Periencephalomeningitis diffusa chronica (Calmeil) aufgefasst. 

Die letztere Bezeichnung ist die umfassendste und für die Fälle klassischer 
Paralyse annehmbarste. Unter den Laien kursiert der übrigens unrichtige Ausdruck 
der „Gehirnerweichung“. Klinisch wurde das Leiden bald als Dementia cum paralysi 
(unrichtig, da die motorischen Störungen nicht Komplikationen, sondern integrierende 
Symptome der Krankheit sind), bald als allgemeine progressive Bewegungsataxie der 


Irren, allgemeine progressive Paralyse der Irren, paralytisches Irresein, Dementia 
paralytica bezeichnet. 


u Pa 
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Gesamtbild und Verlauf der Krankheit. 


Bevor es versucht wird, das Detail der Symptome zu besprechen, 
erscheint es nötig, einen Ueberblick über Getamtverlauf und Symptomen- 
gruppierung der Krankheit zu gewinnen. 

Am frühesten erscheinen die vasomotorischen Symptome, dann die 
psychischen und die motorischen. Die psychischen können gleichzeitig 
mit den motorischen einsetzen oder ihnen vorausgehen, oder, in seltenen 
Fällen ihnen nachfolgen. | 

Die Veränderungen in der Gehirnrinde, welche diese Symptome 
hervorrufen, entwickeln sich in der ungeheueren Mehrzahl der Fälle ganz 
allmählich, und bedingen erst, nachdem sie eine gewisse In- und Extensität 
erreicht haben, bedeutendere Ausfalls- und Reizerscheinungen in der psy- 
chischen und motorischen Sphäre. Diese Entwicklungsperiode der Krank- 
heit bis zur Höhe (Manie, Grössendelir u. s. w.) und bis zur Vernichtung 
der sozialen und psychischen Existenzbedingungen kann Jahre umfassen. 
Die Erscheinungen dieses Prodromalstadiums sind anfangs rieldeutig 
und gestatten oft längere Zeit bloss die allgemeine Diagnose einer diffusen 
Cerebralaffektion. Selbst die organische Bedeutung einer solchen kann 
anfangs zweifelhaft sein, insofern die Symptome sich zunächst mit denen 
einer schwereren Neurasthenia cerebralis (geistige Erschöpfung, erschwerte 
geistige Leistung, rasche geistige Ermüdung, rasch erlahmende Aufmerk- 
samkeit, erschwerte Erinnerungsfähigkeit, reizbare Schwäche des (femüts- 
lebens, Agrypnie, Kopfdruck, Kongestionen, Schwindel u. s. w.) decken 
können. | | 

Die Aehnlichkeit der Symptomenbilder kann dadurch noch gesteigert 
werden, dass einerseits erhebliche Remissionen anfangs noch eintreten, 
während welcher die virtuelle Leistungsfähigkeit, speziell die des Gedächt- 
nisses, sich erhalten zeigt, anderseits indem die beim Neurastheniker 
selten fehlende hypochondrische Verstimmung mit peinlicher Selbstbeob- 
achtung, mit Ueberschätzung der Beschwerden bis zu Ideen drohender 
„Hirnerweichung“ und Taed. vitae platzgreift und Bilder hypochondrischer 
Paralyse vortäuscht. 

In anderen Fällen bestehen die ersten Symptome in Kongestionen, 
Kopfschmerz, Schwindel oder Anfällen von Migraine ophthalmique. All- 
mählich klärt sich die Situation durch greifbare, dauernde und fort- 
schreitende Ausfallserscheinungen in der gesamten psychischen Persön- 
lichkeit. | 

„Der Kranke wird ein anderer und er merkt es nicht“ 
(Schüle). Als sicherste und wichtigste Erscheinung in dieser Hinsicht 
stellt sich eine Trübung des Bewusstseins ein, ein geistiger Dämmer- 
zustand, der anfangs oft noch temporäre Aufhellungen gestattet, epi- 


574 Dementia paralytica. 


sodisch aber jetzt schon bis zur Aufhebung des Selbstbewusstseins sich 
erstreckt und damit die Kontinuität psychischen Daseins unterbricht. 

In dieser fortschreitenden geistigen Umdämmerung wird der Kranke 
der massenhaften Störungen und Ausfälle, welche Intelligenz, Gedächt- 
nis, Charakter erfahren, nicht mehr bewusst. 

Diese Trübung des Bewusstseins macht sich klinisch in zwei 
Hauptkategorien desselben (Zeit und Ort) zunächst geltend, in zeitlicher 
und örtlicher Desorientiertheit — der Kranke kommt zu früh oder zu 
spät, macht gelegentlich die Nacht zum Tag, verirrt sich in bekannten 
Strassen u. 8. w. 

Aus gleicher Ursache passieren ihm eine Reihe von Verstössen im 
gesellschaftlichen Leben — er erscheint in defekter Toilette im Salon, 
im Schlafrock auf der Strasse, raucht im Theater, behält den Hut auf 
in der Kirche u. dergl. 

Zu der Trübung der Bewusstseinsenergie gesellen sich früh Sch wäche- 
erscheinungen bezüglich der Aufmerksamkeit, des Urteils und des Ge- 
dächtnisses, mit daraus massenhaft sich ergebenden Lapsus judicii et 
memoriae. Die geschwächte Aufmerksamkeit bedingt Lücken und Unrich- 
tigkeiten der Apperzeption, die Schwäche der Erinnerungsbilder gibt 
zugleich zur Verwechslung von Personen und Situationen Anlass; ge- 
schwächte Kritik, Besonnenheit und Gedächtnisleistung führen zu Er- 
innerungstäuschungen, zur Verwechslung von Geträumtem, Gelesenem, 
Gedachtem und wirklich Erlebtem, zu unrichtiger Lokalisation in der 
Vergangenheit. Immer mehr schwindet auch die Fähigkeit des erkrankten 
Gehirns, neue Eindrücke festzuhalten — die Ereignisse der Jüngstver- 
gangenheit entschwinden sofort, ein Besuch, eine Mahlzeit, ein Geschäft 
werden sofort wieder vergessen, der Kranke erzählt z. B. dieselbe Anek- 
dote an demselben Abend mehrmals. 

Mit der Zeit entschwinden nicht bloss einzelne Fakta, sondern ganze 
Abschnitte der Jüngstvergangenheit. (Vergessen getraut zu sein, bei 
dem jungen Ehemann, Vater zu sein u. s. w.). 

Ziemlich früh zeigen sich auch Ausfallerscheinungen bezüglich 
der ethischen und ästhetischen Funktionen — gemütliche Stumpf- 
heit gegen Beruf, Familie und gegen die früher höchst gehaltenem geistigen 
Interessen, Kunst, Wissenschaft u. s. w., mit Bevorzugung grob sinn- 
licher Genüsse (Essen, Trinken, Schlafen), doppelt bedeutsam, wenn der 
Kranke ein früher feinfühliger, geistigen Genuss ausschliesslich bevor- 
zugender Mensch war. Im weiteren Verlauf können sich die gröbsten 
Verstösse gegen gute Sitte, Sittlichkeit, Gesetz, Berufs-, Familienpflicht 
und soziale Stellung ergeben. Der in seinem Besitz höchster geistiger 
Güter schon schwer geschädigte Kranke merkt bezeichnenderweise nicht, 
wie sehr er sich kompromittierte und reagiert allenfalls grob, selbst brutal 
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darauf, wenn Angehörige, Freunde, Vorgesetzte ihm über sein Benehmen 
Vorhalt machen. 

Bei vielen Kranken äussert sich das schwer geschädigte Gemütsleben 
nicht bloss in Ausfallserscheinungen, sondern auch in solchen vermehrter 
Anspruchsfähigkeit; z. B. in läppischer Weichheit und Emotivität oder 
in extremer Gemütsreizbarkeit, je nach dem Anlass zu einer Gemüts- 
bewegung. Mit überhandnehmender geistiger Umdämmerung, mit ethischer 
und intellektueller Insuffizienz, Vergesslichkeit, Zerstreutheit, Trägheit, 
Willensschwäche, Lockerung der ästhetischen und moralischen Urteile, 
mit überhandnehmender Vernachlässigung der wichtigsten Pflichten des 
Berufs- und Familienlebens, mit dem eventuellen Auftreten von Neigung 
zu Debauchen und zur Verschwendung wird die soziale Existenz eine 
immer prekärere, gleichwohl ist es bezeichnend für die Urteilsfähigkeit 
der Umgebung, wie falsch und optimistisch das Treiben des Kranken viel- 
fach aufgefasst wird und wie lange oft der Kranke zum eigenen und 
seiner Untergebenen Schaden in seiner Stellung bleibt. 


So erlebt man, dass höhere Offiziere trotz gröbster Salopperie und Nachlässigkeit, 
trotz unsinniger, oft barbarischer Behandlung ihrer Mannschaft noch Dienst machen, 
bis ein manisch-paralytischer Aufregungszustand erlösend eintritt. 

So geschieht es im bureaukratischen Leben, dass der geschätzte Beamte, der 
heute in der Irrenanstalt ankommt, noch gestern amtierte, obwohl er seit Jahresfrist 
ganz unregelmässig auf die Kanzlei kam, mit seinen Arbeiten im Rückstand blieb, 
Termine vergass, mitten in Verhandlungen einschlief, wochenlang wichtige Akten 
nicht finden konnte, die dann der Amtediener im Papierkorb gelegentlich auffand. 

Bei einem Kaufmann bricht Bankrott aus. Schon längst war er nachlässig in 
der Buchführung gewesen; wiederholt hatte er den Kassenschlüssel stecken lassen, 
Korrespondenzen verlegt, Wertpapiere verloren; in seinen Büchern finden sich, auf 
viele Monate zurück, Datum- und Rechnungsfehler, ausgelassene Buchstaben und 
Worte, Unsauberkeiten, Aenderungen der Handschrift u. s. w. 


Neben diesen diffusen und psychischen Symptomen finden sich nicht 
selten schon früh Herderscheinungen im Sinne von temporärer, meist 
amnestischer, seltener ataktischer Aphasie, von grosser und dem Kranken 
selbst auffälliger Ungeschicklichkeit der erlernten Bewegungen, bedingt 
durch Ausfall der Bewegungsanschauungen. 

Auf den gleichen Bedingungen mag eine gelegentliche Ungelenkig- 
keit der Zunge, Häsitation im Sprechen, Unfähigkeit der unverstüm- 
melten oder vollinhaltlichen Wiedergabe von vorgesagten Sätzen beruhen. 
Von speziell somatischen Symptomen des Prodromalstadiums sind zu er- 
wähnen: Myosis, reflektorische Pupillenstarre, Ungleichheit der Pupillen, 
tabische Symptome, ungleiche und wechselnde Innervation der Gesichts- 
hälften, fibrilläre Zuckungen der Zungenmuskulatur, zeitweiser Tremor 
der Extremitäten, paralgische Beschwerden, tarder Puls, Kongestionen, 
Intoleranz für Alkohol und für kalorische Schädlichkeiten, Kopfschmerz, 
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Kopfdruck, Schwindel, gelegentliche Ohnmacht-, Vertigo-, selbst apo- 
plektische Anfälle mit stundenlanger geistiger Verwirrung, Sprachstörung, 
bei raschem Rückgang der Symptome ohne restierende Lähmungserschei- 
nungen. 

Frühe und wichtige Störungen pflegen Mimik, Sprache und 
Schrift zu bieten. 

Die Miene bekommt oft schon früh den Ausdruck des Erschöpften, 
Verschleierten, Fatuösen. 

Die Stimme wird rauh, weniger modulationsfähig, monoton. Beim 
Vorlesen fehlt der Ausdruck, die Beachtung der Interpunktion; es pas- 
sieren dem Kranken Verstösse, Paralexien, ohne dass er ihrer immer 
gewahr wird und sich korrigiert. Die Sprache ist weniger geläufig, 
temporär selbst häsitierend durch Mangelhaftigkeit der prompten Asso- 
ziation der bezüglichen Bewegungsanschauungen mit dem betreffenden 
akustischen oder optischen Wortbild. Es ändert sich der Charakter der 
Handschrift — sie wird vielfach kleiner, selten grösser, dabei spiessig; 
sie erscheint, als Analogon des sprachlichen Häsitierens, nicht wie aus 
einem Guss. Gestörte Muskelgefühle, Muskelinsuffizienzen und Ataxie 
verraten sich in ungehöriger Anwendung von Haar- und Grundstrichen, 
Aus-der-Linie-kommen, ungleicher Grösse der Buchstaben, winkligem 
Ausfahren u.s. w. Dazu Auslassen von Silben, Worten, Verdoppeln, 
Verstümmeln solcher, bis zu temporärer Paragraphie. 

Wichtige Prodromi sind Anfälle von erworbener Migräne. Solche 
nicht hereditäre, erst im späteren Leben entstandene Hemikranie ist 
fast sicherer Vorläufer oder Begleiterscheinung einer organischen Hirn- 
erkrankung, ganz besonders häufig der Paralyse. In der Regel erscheint 


solche sypmtomatische Migräne unter dem Bild der ophthalmischen. Noch‘ 


bedeutsamer sind Anfälle von sogen. Jacksonscher sensibler Epilepsie. 
Sie bestehen in Parästhesie (Ameisenkriechen, Vertaubung), die an einer 
Gesichts- und Zungenhälfte beginnt, sich über die gleichnamige Ober- 
oder auch Unterextremität ausbreitet, während ihrer Minuten bis Stunden 
betragenden Dauer mit Schwäche der motorischen Innervation der er- 
griffenen Teile einhergeht. 

Solche Anfälle können sich mit solchen von Migräne, Aphasie 
kombinieren und sind wohl der klinische Ausdruck eines über die moto- 
risch-sensiblen Rindenfelder sich erstreckenden Gefässkrampfs. 

In seltenen Fällen entwickelt sich das Krankheitsbild der Dement. 
paralytica zu seiner Höhe nicht aus einem solchen Prodromalstadium 
motorisch-vasomotorischer Störungen und Ausfallserscheinungen in der 
psychischen Sphäre, sondern aus einer Tabes dorsalis („aufsteigende 
Form der Paralyse*), oder es tritt im Verlauf einer schon längst ent- 
wickelten und neben der Paralyse fortbestebenden Geistesstörung hinzu 
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(„sekundäre Paralyse“), oder es entwickelt sich im Anschluss an eine ge- 
wöhnliche Psychoneurose, die in wirkliche Genesung oder in Heilung 
mit Defekt (durch restierende psychische Schwächeerscheinungen) über- 
ging. Im ersteren Fall erscheint die Paralyse als eine blosse Kompli- 
kation der Psychose, gerade so, wie sie ja auch einen bisher Gesunden 
befallen kann. Im letzteren Fall entsteht die Frage, ob die vorausgehende 
Psychoneurose nicht schon der 1. Akt (Schüle), das Prodromalstadium der 
paralytischen Krankheit war. 

Diese Tatsachen erschweren die Beurteilung mancher Fälle von 
Psychose, insofern man darauf gefasst sein muss, dass sich im weiteren 
Verlauf das Bild der Dement. paralytica entwickelt (vergl. Schüle, Beitr. 
z. Kenntn. d. Paralyse). ET 

Den Abschluss des Prodromalstadiums vermittelt nicht selten ein 
apoplektiformer oder epileptiformer Anfall. 

Die Entwicklung der Symptomenreihen naychischerseite kann nun 
auf der Höhe der Krankheit eine dreifache sein: 

1. Es entwickelt sich aus dem geschilderten Prodromalstadium eine 
maniakalische Exaltation, die durch äussere und innere Ursachen immer 
mehr sich steigert, mit Grössenwahn sich verbindet und rasch die Höhe 
der Tobsucht erreicht. | 

Die Tobsucht steigert sich noch weiter bis zur Höhe eines Delirium 
acutum, der Kranke geht schon jetzt zu Grunde oder, indem er mittler- 
weile in die günstigen hygienischen Bedingungen einer Irrenanstalt ver- 
setzt ist, geht die Tobsucht auf die Stufe einer maniakalischen Exaltation 
mit Grössendelir zurück. Dieser Erregungszustand macht einer fort- 
schreitenden Dementia Platz, wobei im Verlauf sich noch Relapse mani- 
scher Erregung und Grössendelirs einstellen können. 

In anderen Fällen folgt durch Zwischentreten einer weitgehenden 
Remission, die Monate bis Jahre dauern kann, auf die maniakalische 
Erregung mit Grössenwahn ein Waffenstillstand. Ueber kurz oder lang 
brechen manische Erregung mit Grössendelir wieder aus und das Finale 
ist dann das gleiche wie im ersteren Fall (sogen. klassische Paralyse). 

2. Aus dem Prodromalstadium entwickelt sich ein hypochondrisches 
oder melancholisches Krankheitsbild, das immer mehr von Dementia 
überwuchert wird oder auch sich scheinbar löst, indem eine Remission 
sich einschiebt. Nach längerer oder kürzerer Dauer derselben setzt wieder 
das hypochondrische oder auch das klassische Verlaufsbild der Paralyse ein 
(melancholische Form der Paralyse). Insofern das melancholische und 
das megalomanische Delir in typischem Wechsel sich andauernd ab- 
lösen können, hat man auch eine „zirkuläre* Form der Paralyse auf- 
gestellt. 


3. Aus dem Prodromalstadium entwickelt sich eine primär-progres- 
v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 37 
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sive Dementia. Hier kommt es nicht zu Manie und Grössendelir, wohl 
aber können Remissionen oder Tobanfälle interkurrieren (einfach demente 
Form der Paralyse). 

Diese Varietäten des Krankheitsbildes nach der psychischen Seite 


mögen durch Verschiedenheiten des anatomischen Prozesses (Vorwiegen. 


entzündlicher Vorgänge — klassische Paralyse mit manischen Erregungs- 
zuständen und Grössenwahn, Vorwiegen primärer und einfacher Atrophie- 
rungsvorgänge -— demente Form ohne psychische Reizerscheinungen) ver- 
mittelt sein. 

Das Wesentliche im Stad. conclamatum ist aber der der Aus- 
breitung der anatomischen Zerstörungsprozesse parallel gehende fort- 
schreitende Ausfall der psychischen und psychomotorischen Funktion 
(Dementia). Der fortschreitende Ausfall der Gedächtnisleistung erstreckt 
sich immer weiter rückwärts, so dass der Kranke schliesslich nur noch 
in der Gegenwart lebt. Auch die Erinnerungsbilder früheren Wahr- 
 nehmens werden matt, lückenhaft (Verwechslung von Personen, Objekten) 
bis zur temporären Seelenblind- und Taubheit. Die intercerebrale kom- 
binatorische Leistung (Kritik) wird derart schwach, dass Erlebtes und 
Phantasiertes, Geträumtes u. s. w. nicht mehr auseinander gehalten wer- 
den können. 

Der massenhafte Untergang von Vorstellungen und feststehenden 
Assoziationen bedingt hochgradige Reduktion des geistigen Horizonts. 


Eine schwere Trübung des Bewusstseins, ein förmlicher geistiger Sopor - 


kommt über den Kranken, dem die Relationen von Zeit und Ort, die 
Begriffe von Sitte und Anstand gänzlich in Verlust geraten. 

Auch die Bewegungsanschauungen werden immer defekter und da- 
durch entsteht zunehmende gewerbliche, artistische, überhaupt manuelle 
Ungeschicklichkeit, selbst bei den einfachsten Hantierungen. 

Neben dem wandelbaren psychischen Verlauf findet sich eine Fülle 
von vorwiegend vasomotorischen und motorischen Störungen. Es 
kommt ab und zu durch vorübergehende Gefässläihmung im Gebiet des 
Halssympatikus zu Kongestiv-, Schwindel-, Ohnmacht- und apoplekti- 
formen Anfällen; die Sprache wird häsitierend, verlangsamt, undeutlich, 
stammelnd, die Bewegungen der Hände werden unsicher, unbeholfen, der 
Gang wird unsicher, schwankend, strauchelnd, als Residuum von apo- 
plektischen und epileptischen Anfällen kann der Kranke nach einer Seite 
überhängen ; die Miene wird schlaff, ausdruckslos; einzelne Fazialisgebiete 
werden paretisch, es stellen sich Tremor der Zunge, der Finger, Beben 
der Lippen ein, die Pupillen erscheinen ungleich, bald mydriatisch, 
bald myotisch. 

Alle diese motorischen Störungen zeigen grossen In- und Extensi- 
tätswechsel, sind zeitweise kaum bemerklich, zuzeiten wieder sehr her- 
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vortretend, namentlich nach paralytischen Anfällen, im allgemeinen aber 
progressiv. 

Gemeinsam ist allen Kranken, mag die Zwischenzeit sich gestaltet 
haben wie sie will, das Endstadium. 

Die Kranken sind apathisch blödsinnig geworden, sie haben kein 
Bewusstsein mehr von Zeit und Ort, ihre Sprache ist nur noch ein un- 
verständliches Stammeln und Silbenquetschen, der gemischte Effekt von 
amnestischer Aphasie und vollständiger Koordinationslähmung; das Gehen 
wird immer schwieriger, schliesslich unmöglich, obwohl die grobe Muskel- 
kraft erhalten bleibt; die Hände sind durch Ataxie und Verlust der Be- 
wegungsanschauungen unbrauchbar geworden, so dass die Kranken wie 
kleine Kinder gefüttert werden müssen. Die Kranken werden durch 
Bewusstseinsstörung und Sphinktereninsuffizienz unreinlich; die Gefäss- 
lähmung hat ihre Höhe erreicht und gibt sich in lividen, kalten, öde- 
matösen Extremitäten, monokrotem, tardem Puls und abnorm geringer 
Eigenwärme (durch gesteigerte Wärmeverluste) zu erkennen. 

Ab und zu stellen sich noch halb- oder doppelseitige Kongestir- 
anfälle im Gebiet des Halssympathikus mit temporärer Aufgeregtheit, 
Jaktation, Verbigeration und Schlaflosigkeit ein oder auch apoplektiforme 
und epileptiforme Anfälle. 

Fast konstant ist in diesem Stadium krampfhaftes, oft kontinuierliches 
Zähneknirschen. Nun kommt es auch zu trophischen Störungen. Die 
bisherige Beleibtheit der Kranken verliert sich, trotz reichlicher Nahrungs- 
aufnahme; die Rippen werden brüchig, es kommen Öhrblutgeschwülste, 
Dekubitus, hypostatische Pneumonien, Blasenentzündungen, und der Kranke 
geht an Dekubitus, der selbst die Wirbelhöhle öffnen kann, an Pyämie, 
an Pneumonie, an Cystitis mit Pyelonephritis, an bulbärer Schlinglähmung 
und Erstickung durch einen im Schlundkopf stecken gebliebenen Bissen 
oder in einem epileptiformen oder apoplektiformen Anfall etc. zu Grunde. 


Die Leichenöffnung ergibt für die Fälle klassischer Paralyse die Zeichen einer 
chronischen diffusen Erkrankung der weichen Hirnhäute und der Gehirmsubstanz, 
wozu noch gewisse Veränderungen am Rückenmark kommen. 

Die räumliche Ausbreitung der als chronisch entzündliche anzusprechenden Ver- 
änderungen an Pia und Hirnoberfläche beschränkt sich auf das Verbreitungsgebiet 
der Karotis (Stirnlappen und angrenzende Teile) und greift nur höchst selten auf 
das Gefässgebiet der A. vertebralis über. 

Es handelt sich also im wesentlichen um eine Periencephalomeningitis diffusa 
chronica des Vorderhirns. Bald wiegen die Erscheinungen der Meningitis (weissliche 
Trübung und Verdickung der Pia, am intensivsten längs dem Verlauf der grossen 
Gefässe), bald die der Rindenatrophie (Verschmälerung der Windungszüge, grubiges 
Einsinken derselben, Klaffen der Sulci) vor und weist der Umstand, dass die Intensität 
dieser Vorgänge regionär nicht immer übereinstimmt, darauf hin, dass dieselben 
nicht direkt voneinander abhängig sind. 

Als Komplikationen und Folgeerscheinungen ergeben sich Pachymeningitis 
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haemorrhagica, die nicht an das Territorium der chronischen Leptomeningitis ge- 
bunden ist, Atrophie und Sklerose der Marksubstanz der Grosshirnhemisphären, Ependy- 
mitis chronica ventriculorum mit Granulationsbildung, Hydrocephalus e vacuo ex- und 
internus, zuweilen auch graue Degeneration der Seh- und Riechnerven. 

Als terminale und agonale Erscheinungen findet man Oedeme der Pia und des 
Gehirns. 

Die mikroskopischen Befunde an den Ganglienzellen bestehen in frühen 
Stadien und bei rascherem Verlauf der Krankheit in trüber Schwellung, Kernblähung, 
spăter in Aufhellung, gelegentlicher Vakuolenbildung, stellenweise fettiger oder fettig 
pigmentöser Degeneration, endlich im Zerfall des Kerns, Schwund des Zellleibs, sei 
es durch parenchymatöse Erkrankung, sei es durch Druckatrophie. 

Die Veränderungen an den Nervenfasern sind Schwund der Markscheide, 
dann des Achsenzylinders, mit Bildung von Corpp. amylacea; besonders früh zeigt sich 
dieser Schwund an den markhaltigen radiären und longitudinalen, vielfach Asso- 
ziationsleistungen dienenden Fasern (Tuczek). 

An den Arteriolen und Kapillaren tritt sehr früh Erweiterung derselben 
und massenhafte Wucherung ihrer Kerne ein. Die Gefässwand erfährt Verdickung, 
kolloide oder hyaline Entartung. Nicht selten ist stellenweise, wahrscheinlich durch 
Entwicklung von Spinnenzellen zu Gefässanastomosen erfolgende Neubildung von Ge- 
fässen. Terminalerscheinungen sind Atrophie und Obliteration von Gefässen durch 
sklerosierende Wucherungen in ihrer Umgebung, sowie durch Kompression von Extra- 
vasaten, wobei die Gefässkerne fettig oder pigmentös degenerieren können. 


Die Lymphräume (intra- und perivaskuläre) erfahren früh Erweiterung und 
Anschoppungen durch Transsudation aus den Gefässen (Leukocyten, vereinzelte rote 
Blutkörperchen, Kolloidmassen), durch kleine Blutungen (Pigmentkörner), sowie durch 
kleinzellige Anhäufungen infolge von Kernwucherung der Endotheladventitia (Bins- 
wanger). Nicht selten stösst man auf cystoide Degeneration durch Abschnürung von 
Lymphbahnen. 

Durch alle diese Vorgänge erfahren Gefässe und Parenchym eine Kompression 
und werden der Fortbewegung der Lymphe Störungen bis zu Stauungsrorgängen 
bereitet. 

Die Glia zeigt Vermehrung der Interzellularsubstanz; sie verliert ihr feinkörniges 
durchsichtiges Aussehen, wird fibrillär (sklerotisch) und weist massenhaft gewucherte 
Spinnenzellen auf. 

Die angeblich massenhafte Vermehrung der Gliakerne (Mendel) wird von Bins- 
wanger bestritten. 

Die fast regelmässig vorhandenen Veränderungen an dem Rückenmark hat West- 
phal zuerst genauer studiert. 

Ausser einer nicht seltenen Pachymeningitis interna und chronisch entzündlichen 
Veränderungen der Pia handelt es sich hier wesentlich um zweierlei Prozesse: 

a) um eine graue Degeneration der Hinterstränge in ihrer ganzen Länge, die 
immer an den Gollschen Keilsträngen am stärksten entwickelt ist und am Halsteil 
auf diese beschränkt sein kann; 

b) um eine chronische Myelitis des hinteren Abschnitts der Seitenstränge, d.h. 
um einen Wucherungsprozess des interstitiellen Bindegewebes mit Bildung von Köm- 
chenzellen, jedoch ohne Atrophie der Nervenröhren. 

Dieser letztere Prozess ist wahrscheinlich als eine sekundäre Affektion des 
Rückenmarks („absteigende Degeneration“ ?) infolge besonders intensiver Erkrankung 
der motorisch-trophischen Rindenfelder, als der Zentren dieser Leitungsbahn, anzu 
sprechen. 
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Spezielle Symptomatologie. 


1. Psychische Symptome. Den Rahmen und die Grundlage des 
ganzen psychischen Krankheitsbildes geben die Symptome psychischer 
Schwäche ab, die sich speziell in Oberflächlichkeit der Affekte, geringer 
Energie der Bestrebungen, geschwächter Logik und Kritik, geschwächtem 
Gedächtnis, überhaupt in Nachlass der intellektuellen und der ethischen 
Leistungen, tieferer Störung des Bewusstseins verraten. 

Diese Defekte verleihen den auf dem Boden der Dementia (para- 
lytica) sich entwickelnden psychischen Krankheitsbildern ganz besondere 
Züge, die sie zunächst von nicht auf dem Boden psychischer Schwäche 
stehenden unterscheiden lassen, ja nach Umständen sogar selbst beim 
temporären Fehlen motorischer Störungen auf die besondere Basis (De- 
mentia paralytica) den Kundigen hinweisen. 

Die maniakalischen Zustände in der Paralyse bewegen sich in 
allen Stufen der Erregung von der einfachen maniakalischen Exaltation 
bis zur Höhe der Tobsucht. 

Was die maniakalische Exaltation der Paralyse von einer gewöhn- 
lichen zunächst unterscheidet, ist nebst der Entwicklung aus dem ver- 
dächtigen Vorläuferstadium und der Gegenwart motorischer (myotische 
Pupillen sind hier häufig und wichtig) und vasomotorischer Störungen 
die exzessiv gehobene Selbstempfindung bis zu desultorischen antizipierten 
Grössenwahnideen, die Kauf- und Spekulationssucht mit Sinnlosigkeit der 
Unternehmungen und Projekte (Masseneinkäufe), die Neigung zu alko- 
holischen und namentlich geschlechtlichen Genüssen. Die schwere Störung 
der Besonnenheit der noch scheinbar luziden Kranken verrät sich dabei 
in einer bemerkenswerten Laszivität und Ungeniertheit in der Befrie- 
digung der geschlechtlichen Bedürfnisse, nicht minder in der ethischen 
Indifferenz solcher Kranker, wenn man sie auf ihr Gebaren aufmerksam 
macht. Daneben bestehen auffällige Bewusstseinsstörung und Lapsus 
memoriae, vermöge welcher sie Namen, Tatsachen vergessen, sich in 
bekannten Strassen verirren, in fremde Häuser laufen in der Meinung, 
es sei ihr eigenes, auf ihren unmotivierten Exkursionen ihr Geld verlieren, 
Gepäck und Regenschirm vergessen, bis sie schliesslich ausgeplündert 
und ganz verwahrlost, nach Umständen per Schub heimgelangen. Nicht 
selten begleitet diesen Erregungszustand auch Kleptomanie, und die dumme 
Dreistigkeit im Wegnehmen der Sachen und Läugnen der Diebstähle 
ist dann nicht minder bezeichnend für die Zerstreutheit, Bewusstseins- 
störung und Gedächtnisschwäche der Kranken. 


In der Regel fängt jetzt auch die Umgebung an, den Zustand als einen krank- 
haften zu erkennen. Leider bemerkt man aber nicht den Umfang der Störung, be- 
gnügt sich mit einer Badereise, Kaltwasserheilanstalt, Zerstreuungskur, um die ver- 
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meintlich bloss aufgeregten Nerven zu beruhigen, und gewährt dem Kranken damit 
Frist, sein Geld zu verschleudern, durch unsinnige Verträge, Käufe und sonstige 
Spekulationen seine Familie finanziell zu ruinieren und durch seine fortgesetzte Hirn- 
erregung und Exzesse die letzte Möglichkeit einer Wiederherstellung zu vernichten. 


Die Tobsuchtsanfälle der Paralytiker können sich aus solchen 
maniakalischen Erregungen durch Summierung der äusseren und inneren 
Reize entwickeln, meist aber treten sie plötzlich, unvermittelt auf, er- 
reichen rasch die Akme, um ebenso plötzlich wieder in Ruhe überzu- 
gehen. Sie können wiederholt im Verlauf der Krankheit auftreten und 
noch im Stadium finaler Dementia sich einstellen. Sie haben eine mehr- 
tägige bis mehrwöchentliche Dauer, werden oft von Gefässlähmung einge- 
leitet und begleitet, gehen auch häufig mit Fieber und Reizerscheinungen 
(Zähneknirschen) einher und sind wohl der Ausdruck fluxionärer Vor- 
gänge in der Pia und der Hirnrinde. 

Die Tobsucht der Paralytiker ist, entsprechend dem schweren idio- 
pathischen Charakter dieser Komplikation und der grossen Bewusstseins- 
störung, meist eine äusserst heftige. Brüllen, Schreien, blindes Zer- 
stören, Schmieren, Kotessen sind hier ganz gewöhnliche Erscheinungen. 
Dabei grosse Verworrenheit und Bewusstseinsstörung; meist auch Sali- 
vation. 

Die melancholischen Zustandsbilder in der Paralyse haben das 
Gepräge schwerer organisch vermittelter Störung, insofern sie als Mel. 
stupida oder als agitierte Melancholie mit heftiger Angst bis zu Panphobie 
sich darstellen und früh mit Erscheinungen von Gefässlähmung und mo- 
torischen Störungen sich komplizieren. Die tiefere Störung des Bewusst- 
seins, der rein primordiale Charakter der Delirien mit nihilistischem, 
häufig auch hypochondrischem Inhalt, das frühe Auftreten von Erschei- 
nungen psychischer Schwäche, das Fehlen tieferer Affekte, sofern nicht 
organisch bedingte Angst und Panphobie eintreten, die demente Reaktion 
darauf in Form von kindischem Schreien und Jammern, das gelegent- 
liche Auftreten von ambitiösen Delirien mitten in den melancholisch- 
nihilistischen geben diesen Zuständen ein eigentümliches Gepräge. Ge- 
rade hier pflegen auch motorische Störungen (besonders Myosis, ungleiche 
Pupillen, fibrilläre Zuckungen in Zunge und Gesichtsmuskeln, Paresen 
solcher, Zähneknirschen) und vasomotorische (Gefässlähmungen im Ge- 
biet des Halssympathikus) sich früh einzustellen, so dass die Diagnose 
im allgemeinen nicht schwer ist. 

Auch Temperaturmessungen können zur Differenzierung der melan- 
cholischen (und manischen) Zustandsbilder der Paralytiker von gewöhn- 
licher Melancholie und Manie wichtig werden, insofern (Reinhard) grös- 
sere Höhe der Kopftemperatur als die axillare, ungewöhnlich grosse 
Tagesschwankungen der Eigenwärme, gelegentliches Vorkommen leicht 
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febriler Allgemeintemperaturen ohne nachweisbare Ursache das Bild der 
Paralyse in hohem Grad verdächtig machen. 

Grössenwahn ist eine äusserst häufige Erscheinung im Verlauf 
der Paralyse. Er ist indessen weder primär, noch wesentlich, noch spe- 
zifisch, wie man vielfach meinte. Von diagnostischer Wichtigkeit und 
nicht selten dadurch allein auf die paralytische Basis hinweisend, ist die 
Art, wie er sich auf dem Boden der psychischen Schwäche entäussert: 

a) Die Grössendelirien der Paralytiker sind ungeheuerlich, phan- 
tastisch, die Sphäre des Möglichen weit übersteigend, sich über die vor- 
handenen Grenzen der Zeit und des Raumes hinwegsetzend. Die Kritik 
des Kranken liegt so danieder, dass jeder Gedanke zum Wunsch, das 
Gewünschte sofort Wirklichkeit wird und seine Phantasie ist zügellos in 
der Hervorrufung von Bildern der Macht und der Grösse, deren Plastik 
und Schwung aber in kläglichem, läppischem Kontrast zum Detail der 
Ausgestaltung stehen. 


So meldete ein Kranker eines Tags, er sei heute nacht Herrgott geworden und 
werde sich nun blaue Haare wachsen lassen! Um in den Himmel zu gelangen, werde 
er eine Drahtseilbahn dahin bauen! Im allgemeinen schwelgen diese Kranken in un- 
geheuerlichen Ideen von Macht und Reichtum. Sie sind Napoleon, Cäsar, Bismarck 
zugleich, Gott, Obergott; alles um sie ist Gold, wird Gold, selbst ihr Stuhlgang. Ein 
Kranker behauptete, die Erde nach allen Richtungen chaussiert zu haben und vom 
Ausgangspunkt all dieser Strassen, in diamantenem Schlosse wohnend, die Erde zu 
beherrschen. Um gelegentlich auf dem Mond spazieren zu gehen, verlängerte ein 
anderer seinen Penis ins Ungemessene, schleuderte ihn bis zum Mond und fuhr dann 
auf dieser Bahn sich selbst im Schubkarren zum Mond hinauf! 


b) Der Kranke weiss die Wahnideen bei seiner psychischen Schwäche 
nicht zu motivieren und koordinieren, er merkt nicht das Unlogische, 
diametral einander Ausschliessende seiner Wahnvorstellungen. 

c) Er schwelgt in wahnhaftem Besitz und Macht, ohne ein rechtes 
Streben zu besitzen, im Sinn seiner Wahnideen zu handeln, und wenn er 
auch einmal sich dazu erhebt, genügt bei der Gedächtnisschwäche, Be- 
wusstseinsstörung und daniederliegenden Kritik ein nichtiger Vorwand, 
um ihn davon abzubringen. Anderseits wird bei der geschwächten 
Kritik ein lebhafter Gedanke ihm sofort zur Wirklichkeit, und ist es nicht 
schwer, dem leichtgläubigen Kranken die sinnlosesten Wahnideen zu 
induzieren. 

d) Eine nicht häufige, aber dann diagnostisch wichtige Erscheinung, 
weil sie sich nur bei Dement. paral. und senilis findet, ist ein Wechsel 
des primordialen Grössendelirs mit einem mikromanischen. 

Auch hier zeigt sich dann Ungeheuerlichkeit des Delirs in den Vor- 
stellungen, nur noch ein Zwerg, kaum zollhoch,, wiederholt schon ge- 
storben zu sein u. dergl. 
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Der Inhalt des Grössenwahns richtet sich ganz nach Bildungsgrad 
und sozialer Stufe des Kranken. Zuweilen ziehen sich Rudera desselben 
bis in die Demenz hinein. 

Bei Frauen tritt der Grössenwahn weniger hervor, er ist beschei- 
dener. Er erscheint mehr als eine Potenzierung der alltäglichen Lebens- 
verhältnisse. Die Kranken haben viele schöne seidene Kleider, viele 
Strümpfe — oft hat der Wahn auch eine geschlechtliche Färbung — 
sie haben die schönsten Kinder geboren, lauter Zwillinge, gebären deren 
alle Tage u. s. w. 

Hypochondrisches Delirium. Auch die hypochondrischen 
Delirien der Paralytiker bieten Eigentümlichkeiten, die sie von einer 
gewöhnlichen Hypochondrie unterscheiden lassen. 

Auch hier fehlt nicht jener Zug des Ungeheuerlichen, Absurden, 
wie er sich aus der tiefen Störung des Bewusstseins und der Kritik not- 
wendig ergeben muss. 

Während der gewöhnliche Hypochonder in der Sphäre des Mög- 
lichen deliriert, bewegt sich das Delirium des Paralytikers in der des 
Unmöglichen. 


Die Kranken kommen sich kleiner, grösser oder gar dreieckig vor, ihr Kopf, 
ihre Zunge sind weg, ihre Organe vertrocknet, die Oeffnungen verstopft, sie können 
nicht mehr essen, nicht mehr zu Stuhl gehen, sie haben seit Monaten keinen Stuhl 
mehr gehabt. Einer meiner Kranken wunderte sich über seine kolossale Länge, da 
er früher doch nur ein Punkt gewesen sei. Derselbe jammerte, sein Gehirn sei nur 
noch eine Luftblase, sei in den Bauch gefallen; der Bauch sei mit Elektrizität gefüllt, 
das Gehirn sei Sonne geworden (Reminiszenz von „Sonnengeflecht“?) und mit dieser 
(Gehirn-)\Sonne habe er die ganze Welt in Brand gesteckt. Ein anderer Kranker 
klagte beständig, der Kehlkopf sei in den Magen gerutscht, mit einem Klistier seien 
sämtliche Därme abgegangen, die Zunge hänge nur noch an einem Fädchen, die 
Wirbelsäule sei abgebrochen, das Blut mit Blausäure vergiftet u. s. w. 


Diese Delirien sind zum Teil primordialer Natur, teils die demente 
falsche Allegorisierung wirklich zu Grunde liegender Sensationen (An- 
ästhesien etc.). 

Auch die primäre progressive Dementia, in neuerer Zeit 
entschieden die häufigste Form der Paralyse, bietet von der gewöhnlichen 
Dementia abweichende Züge. Die Selbstempfindung und Apperzeption 
der Aussenwelt ist hier nicht die indifferente der gewöhnlichen Dementia, 
sondern eine gehobene optimistische; früh zeigt sich schon eine tiefe 
Bewusstseinsstörung bezüglich der Kategorien von Zeit, Raum, Persön- 
lichkeit; die Kranken führen eine wahre Dämmerexistenz. Dabei sind 
oft gewisse äussere Formen der Konvenienz, der Höflichkeit, des mili- 
tärischen Anstands noch lange erhalten und maskieren äusserlich den 
Defekt. 
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Auch die Störung des Gedächtnisses ist eine eigentümliche. Wäh- 
rend die Erlebnisse der Längstvergangenheit noch treu reproduziert werden 
können, sind die der Jüngstvergangenheit (Mahlzeit, Besuch etc.) im 
Augenblick vergessen. 

Die Remissionen im Verlauf der Krankheit können zu allen 
Zeiten sich einstellen, Wochen bis Monate, ja selbst Jahre andauern. 
Sie sind namentlich in den Anfangsstadien der Krankheit oft sehr weit- 
gehend und können mit Intermissionen resp. Genesungen verwechselt 
werden. Immer zeigen sich indessen Züge von geistiger Schwäche, ge- 
lockertes Vorstellen, leichtere Bestimmbarkeit, grössere Reizbarkeit, allerlei 
Charakteranomalien. Dabei ist die Einsicht für das Krankhafte der über- 
standenen Krankheitsperiode meist eine unvollkommene. Auch die Phy- 
siognomie bleibt meist pathologisch verändert. Motorische Störungen, 
leichte Schwindel- und Kongestivanfälle zeigen sich ab und zu und ver- 
raten das Fortbestehen schwerer Hirnveränderungen. 

2. Die motorischen Störungen. Ihre allgemeinen Merk- 
male sind die der Ausgedehntheit, der Unvollständigkeit, des 
Wechsels in Bezug auf In- und Extensität, der fortschreiten- 
den Ausbreitung mit dem Charakter der Koordinationsstörung. 

Sie finden sich im Gebiet der Sprache, der Stimme, der Augen- 
muskeln, der mimischen Muskulatur, der Extremitäten. Am frühesten 
pflegen Sprache und Stimme zu leiden. 

Die Störung der Sprache ist wesentlich eine koordinatorische 
(Silbenstolpern), wobei teils durch Demenz die Bewegungsanschauung 
des ganzen Wortes, das akustische Wortbild, teils durch Störungen im 
artikulatorischen Koordinationsapparat der Hirnrinde die Bildung des 
Wortes als sprachgesetzliche Einheit nur noch unvollkommen gelingt, 
während die Laut- und Silbenbildung an und für sich ungestört von 
statten geht (Kussmaul) oder nur verwandte Vokale und Konsonanten ver- 
wechselt werden. 

Im Verlauf kann sich Stammeln, Stottern, Lallen, sowie auch 
temporäre Aphasie im Zusammenhang mit fluxionären, kongestiven An- 
fällen, endlich Glossoplegie, im Anschluss an apoplektiforme Insulte, 
hinzugesellen. 

Im Endstadium ist der Verlust der Sprache kombinierter Effekt von 
Dementia, Aphasie und vollständiger Koordinationslähmung. In der Ruhe 
und des Morgens pflegen die Sprachstörungen stärker zu sein; wenn der 
Sprachmechanismus einige Zeit in Tätigkeit war, oder wenn, wie z. B. 
in der Aufregung, ein gesteigerter Impuls auf ihn stattfindet, kann die 
Sprachstörung anfangs noch zurücktreten. 


Die Aphasie ist anfangs eine rein amnestische; im Verlauf gesellt sich vielfach 
ataktische und Paraphasie hinzu. Die artikulierende Störung des Paralytikers beruht 
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zum Teil auf Ataxia labialis (Mitbewegungen, fibrilläre Zuckungen in Orbicularis oris, 
Levator labii super. alaeque nasi, Levator menti, später auch Paresen der Oberlippe), 
wodurch namentlich die genauere Differenzierung der Labial- und Zischlaute (v w, 


b p u.s. w.) undeutlich wird, bei übermässiger Zusammenpressung der Lippen sogar 


die Sprache vorübergehend versagt. 

= Je schneller der Kranke spricht, je aufgeregter er ist, umso deutlicher wird 
diese labiale Ataxie, die der Kranke einigermassen maskieren kann, indem er den 
Mund möglichst wenig Öffnet. Wichtiger ist die als Silbenstolpern bezeichnete, glosso- 
artikulatorische, der Dem. paral. wohl ausschliesslich zukommende koordinatorische 


Sprachstörung. Hier kommt es zum Versetzen und Durcheinanderwerfen der Silben 


und Buchstaben, besonders deutlich, wenn man die Kranken vorlesen lässt (Rieger). 

Dabei werden überdies oft einzelne Silben verschluckt, oder nur unvollständig 
ausgesprochen, indem die Innervationsimpulse zum Aussprechen der vorausgehenden 
Silbe nachdauern oder die für die folgende Silbe verfrüht eintreten. Oder eine Silbe 
wird nochmals wiederholt (Stottern) oder nachgezogen (strauchelnde Sprache), indem 
die Pronunziationsbewegungen im ersten Fall quasi krampfhaft sich wiederholen, 
im zweiten Fall der Sprachmechanismus noch nicht genügend richtig und ausgiebig 
innerviert ist. 

In den Endstadien ist nicht selten die Sprache auch gedehnt, verlangsamt, 
indem der Kranke instinktiv durch langsamere und energischere Innervation das 
Koordinationshindernis zu überwinden sucht. Jedoch kommt es nie zu skandierender 
Sprache. 

Daneben äussert sich die Koordinationsstörung vielfach auch darin, dass die 
Silben ungleich und unrichtig betont werden, insofern einzelne verschluckt, andere 
ungewöhnlich accentuiert werden. 

Trotz hochentwickelter Sprachstörung sind die Muskeln der Zunge und der 
Lippen doch zu allen anderen Funktionsleistungen brauchbar, 


Frühe und wichtige, weil auf diffuse Corticaliserkrankung, speziell 
auf Dement. paral. hinweisende Symptome, sind auch die Störungen der 
Schriftsprache (Erlenmeyer), jedoch kommen, wie Schüle nachweist, 
Fälle von Paralyse ohne Störung der Schrift vor. Wo sie aber vor- 
kommen, betont Erlenmeyer mit Recht ihre hohe diagnostische Wich- 
tigkeit bezüglich der Form, der Besserung oder Verschlimmerung der 
Krankheit. 


Die Störungen der Schrift sind nach dem genannten Autor teils psychisch- 
sensorische (Demenz, Verlust der Erinnerungsbilder und Bewegungsanschauungen), 
teils graphisch-mechanische (ataktische in Verbindung mit Zitterschrift). Dort leidet 
der Inhalt der Schrift durch Ausfall, unnötiges Wiederholen, Umstellung oder Ver- 
wechslung von Buchstaben, Silben, Worten (amnestische oder ataktische Agraphie und 
Paragrapbie). Die Bewusstseinsstörung der Kranken verhindert ein Gewahrwerden der 
sinnfalschen Schrift. Im letzteren Fall leidet nur die graphische formelle Leistung, 
die Handschrift. Die psychisch bedingte Schriftstörung geht der graphischen in der 
Regel voraus. 

In den Endstadien geht mit dem Verlust der übrigen Bewegungsanschauungen 
auch die Fähigkeit des Schreibens überhaupt verloren. 

Auf eine eigene Art von Störung der Lesefähigkeit hat schon früher Weiss 
und neuerlich Rabbas aufmerksam gemacht. Sie steht der Paralexie sehr nahe, inso- 


Dementia paralytica. 587 


fern Paralytiker, wenn sie vorlesen sollen, nach Umständen den grössten Unsinn in 
Form teils verstümmelter, teils neugemachter Worte statt des gedruckten Textes, ohne 
es zu merken, lesen. Da diese Lesestörung oft schon früh, bevor sonstige Erschei- 
nungen von Aphasie und Sprachstörung eintreten, und wahrscheinlich nur bei Para- 
lyse vorkommt, dürfte sie diagnostisch wichtig sein. 


Auch die Stimmmuskeln sind oft früh schon durch Ataxie und 
Parese in ihrer Funktion gestört (Schulz, Rauchfuss), die Stimme wird 
dadurch vielfach rauh, dumpf, belegt, bekommt einen meckernden Timbre, 
überschnappt leicht beim Singen. Durch gestörte Innervation des Gaumen- 
segels bekommt sie dann auch wohl einen näselnden Charakter. 

An den Augenmuskeln kommt es zuweilen, namentlich bei der 
tabischen Form, zu vorübergehenden Lähmungen mit Diplopie. Auch 
Nystagmus und Ptosis werden als vorübergehende Symptome beob- 
achtet. 

Häufig sind Innervationsanomalien der Irismuskeln. Sie haben 
aber nur dann Wert, wenn sie als erst in der Krankheit entstanden er- 
wiesen sind und eine intraokuläre Ursache ausgeschlossen werden kann. 

Nicht selten ist im Anfang, namentlich im manischen Stadium, 
Myosis, die auf Atropin weicht; häufiger findet sich einseitige Mydriasis, 
die sich auf Kalabar nicht verliert. Ganz besonders wichtig ist aber die 
Ungleichheit der Pupillen und der Wechsel der Innervationsstörungen an 
der Iris. 

Im Fazialisgebiet finden sich oft schon früh Paresen, wechselnd 
und auf einige Muskelzweige, namentlich die Lippenmuskeln, beschränkt. 
Ausgebreitete Gesichtslähmungen finden sich nur temporär nach apo- 
plektischen und epileptischen Anfällen. Eine frühe Erscheinung pflegt 
fibrilläres Zucken und Beben der Gesichtsmuskeln, namentlich der Mund- 
partien, zu sein, das besonders bei mimischen und artikulatorischen Im- 
pulsen auftritt und vorübergehend sich bis zu tic convulsif steigern kann. 
In vorgeschrittenen Stadien der Krankheit ist auch die Port. minor tri- 
gemini beteiligt. Es kommt dann zu eigentümlichen, automatisch krampf- 
haften Kaubewegungen und zu Zähneknirschen. In den Endstadien der 
Krankheit können auch die Deglutitionsmuskeln temporär insuffizient 
werden und dadurch Erstickungsgefahr bedingen. 

Die Bewegungsstörungen der Extremitäten sind teils cerebral, 
teils spinal bedingt. Der Ausfall cerebraler Leistung gibt sich in Tre- 
mor, Muskelinsuffizienzen, Ataxien, zuweilen auch Intentionszittern, 
wesentlich aber in Mangelhaftigkeit der Bewegungsanschauungen und 
der Verwertung von Muskelgefühlen kund. Damit werden die (erlernten) 
Bewegungen plump, ungeschickt, mindestens ungraziös; der Gang er- 
scheint schlecht äquilibiert. Dazu gesellen sich Störungen durch die 
Veränderungen der Leitungsbahnen im Rückenmark. 
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Es gibt Fälle von exquisit tabischem Gang mit Verlust der tiefen Reflexe, meist 
zugleich mit Aufhören des okulopupillären Reflexes, offenbar auf Grund der grauen 
Degeneration der Hinterstränge. 

Häufiger ist der Gang leicht spastisch, mindestens steif, hölzern, scharrend. Hier 
sind die tiefen Reflexe gesteigert, zuweilen ist selbst Fussklonus hervorzurufen. Diese 
Gangart findet sich vorwiegend bei der klassischen Form der Paralyse und ist mög- 
licherweise auf gestörte Reflexhemmung durch den Hydrocephalus sowie auf die Ver- 
änderungen im hinteren Abschnitt der Seitenstränge beziehbar. Das Verhalten der 
tiefen Reflexe haben Crump Beatly und Bellencourt studiert. 

Der erstere fand unter 65 Fällen 18mal Fehlen, 26mal Erhöhung des Patellar- 
reflexes; der letztere unter 68 Fällen bei 11 Fehlen, bei 43 Steigerung. 


Wichtige episodische Erscheinungen sind die apoplektiformen und 
die epileptiformen Anfälle. Die ersteren sind unvollkommen, auf einen 
momentanen Bewusstseinsverlust mit Nachlass der Innervation beschränkt, 
oder sie gleichen vollkommen den apoplektischen Insulten mit Hemiplegie, 
von denen sie sich nur durch das rasche Zurückgehen der Lähmungen 
und durch gleichzeitige Erhöhung der Eigenwärme unterscheiden. 

Die epileptiformen Anfälle können den Anfällen echter Epilepsie 
gleichen. Häufiger sind sie nur partiell, halbseitig, gehen nicht mit 
völligem Verlust des Bewusstseins einher, dauern zudem länger, Stunden, 
selbst Tage; in seltenen Fällen beschränken sie sich auf momentane 
Schwindelanfälle. Diese Anfälle gehen häufig aus Zuständen von Gefäss- 
lähmung hervor, mit heftiger Fluxion zum Gehirn und einer die Axillar- 
temperatur um 1,5 ° übersteigenden Kopftemperatur (Reinhard). Häufig 
entwickeln sich im Anschluss an diese Anfälle auch entzündliche Affek- 
tionen der Lungen (katarrhalische und hypostatische Pneumonien), deren 
Entstehung, ob mechanisch durch Einfliessen von Rachen- oder Mund- 
sekret in die Luftwege des reaktionslosen Kranken, oder ob neurotisch, 
durch Gefässlähmung im Bereich des Brustsympathikus, vorerst fraglich 
bleibt. Als seltene Anfallsformen ergeben sich tetaniforme und hystero- 
epileptische Insulte. 

Die Anfälle können sich in allen Stadien der Krankheit vorfinden. 
Sie sind nicht in jedem Fall vorhanden, jedoch sehr häufig und meist 
wiederholen sie sich öfters, wenn sie einmal ins Krankheitsbild ein- 
getreten sind. Nach diesen Anfällen sind die motorischen Störungen ge- 
steigert; oft bleiben auch einige Zeitlang Fazialis- Hypoglossuslähmungen 
und Hemiparesen zurück, die, wenn sie auf Konvulsionen folgen, immer 
auf der Seite dieser sich finden. In der Regel schwinden sie nach 
Stunden oder Tagen. Auch der psychische Zustand ist nach diesen 
Anfällen jedesmal verschlechtert und erhebt sich nicht mehr auf das 
frühere geistige Niveau. 


Diese Insulte sind jedenfalls nicht durch grobe anatomische Veränderungen ver- 
mittelt. Die apoplektiformen entstehen wahrscheinlich durch temporäre Gefässlähmun- 
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gen mit konsekutivem regionärem Oedem gewisser motorischer Hirmbezirke; die epi- 
leptiformen Anfälle dürften durch zeitweise wiederkehrende Reizvorgänge in der 
motorischen Rindenzone bedingt sein. Diese Reize können direkte sein (Bechterew 
macht auf die Häufigkeit von Cysten zwischen Arachnoidea und Hirnoberfläche auf- 
merksam) oder periphere (z. B. Ueberfüllung der Harnblase), deren Wirkung bei der 
funktionell gesteigerten Erregbarkeit der motorischen Rindenfelder begreiflich wird. 
Die temporären Lähmungen nach Konvulsionen sind wohl der Ausdruck funktioneller 
Erschöpfung der motorischen Zentren, analog der Chorea „paralytica“. 


3. Die vasomotorischen Störungen. Sie verraten sich schon 
früh durch den monokroten tarden Charakter des Pulses. Es handelt 
sich um eine fortschreitende (efässparese bei dieser Krankheit, die vor- 
übergehend zu regionärer totaler Gefässlähmung im Gebiet des Hals- 
sympathikus (oft halbseitig nach Analogie der Olaude-Bernardschen 
Durchschneidungen) mit Schwindel- und Schlaganfällen, lokaler und all- 
gemeiner Temperaturerhöhung, halbseitigem Schwitzen etc. führt, aber 
auch in Form von umschriebenen Gefässläihmungen der Haut (meningi- 
tischer Fleck — Trousseau) zum Ausdruck kommt. Im Endstadium ist 
diese Gefässlähmung eine allgemeine und bedingt neben neuroparalyti- 
schen Hyperämien in Lunge, Blase, Darm etc. Cyanose, Kälte, Oedeme 
der Haut und subnormale Temperatur. 

4. Als trophische Störungen sind der nicht seltene Herpes zoster, 
das von Servaes zuerst beobachtete Blutschwitzen, die rapide Abnahme 
der Ernährung im Endstadium, die Knochenbrüchigkeit mit Vermehrung 
der Phosphate im Urin, der finale Dekubitus zu erwähnen. 

5. Neben den vasomotorischen und den motorischen Störungen 
spielen die Störungen der Sensibilität eine geringe Rolle. 

Kopfschmerz findet sich nicht selten im Anfang; lanzinierende 
Schmerzen in den Extremitäten kommen nur bei der tabischen Form 
vor. In den vorgeschrittenen Stadien der Paralyse ist die Sensibilität 
vermindert, jedoch sind genaue Funktionsprüfungen wegen der Demenz 
und Bewusstseinsstörung der Kranken schwierig. In manchen Fällen ist 
die taktile Empfindlichkeit erhalten und nur die Schmerzempfindlichkeit 
aufgehoben. Dann besteht Gefahr der Selbstbeschädigung und bedürfen 
die Kranken sorgsamster Ueberwachung. Man hat erlebt, dass anal- 
getische Paralytiker sich die schlimmsten Brandwunden zuzogen, die 
Zunge abbissen und das abgebissene Stück zerkauten, mit komplizierter 
Unterschenkelfraktur umhergingen! 

6. Sensorielle Störungen: Auffallend selten sind in der Dementia 
paralytische Halluzinationen, so selten, dass man bei ihrem Vorkommen 
Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose hegen und zunächst an Alkohol- 
paralyse denken muss. In der klassischen Form der Paralyse kommen 
übrigens Halluzinationen des Gesichtssinns vor, besonders in Aufregungs- 
zuständen. Interessante Ausfallserscheinungen im Rindenfeld des Optikus, 
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in Form von Seelenblindheit, die sich zuweilen besserte, in der Regel 
aber zu Rindenblindheit fortschritt, hat Fürstner nachgewiesen. Am- 
blyopie durch infrakortikale Störungen in der Optikusbahn ist nicht 
selten, und zwar teils als Podromal-, teils als Verlaufssymptom. Neben 
negativen Befunden ergibt der Augenspiegel Neuroretinitis und peri- 
papilläres Oedem. Auch Fälle von Anosmie haben Flemming, West- 
phal, Simon, Magnan konstatiert. In einzelnen Fällen liess sich graue 
Degeneration des Olfaktorius nachweisen. 

7. Der Geschlechtstrieb ist in den Anfangsstadien der Krank- 
heit sowie in episodischen Aufregungszuständen meist gesteigert, zuweilen 
auch pervers; in den Endstadien des Leidens pflegen Libido und Potenz 
auf den Nullpunkt zu sinken. 

8. Die Dement. paral. bietet auch Abweichungen vom Gang der 
Temperatur bei Gesunden. 


Reinhard fand im grossen und ganzen die Mittags- und Abendtemperaturen 
höher als die morgendlichen. Nicht selten kommen episodisch Steigerungen der 
Eigenwärme vor, die aber nicht ohne weiteres für die entzündliche Natur des Krank- 
heitsprozesses sich verwerten, viel eher aus zeitweisen funktionellen Störungen wärme- 
regulierender Zentren der Hirnrinde sich erklären lassen. Als neurotisch bedingte 
Temperaturen (bis 40°) sind wohl solche anzusprechen, die mit der Entleerung der 
überfüllten Blase oder des Darms rasch zur Norm zurückkehren, ferner hyperpyre- 
tische Temperaturen in der Agone (bis 43°, in einem bezüglichen Fall von mir ge- 
messen). 

Steigerungen der Temperatur selbst bis 40° sind etwas Gewöhnliches in den 
Erregungszuständen der Paralytiker, ferner als Begleiterscheinungen kongestiver (Ge- 
fässläbmung im Bereich des Halssympathikus) apoplekti- und epileptiformer Anfälle, 
Sie finden sich hier schon 10—12 Stunden vor dem Insult (Reinhard) und überdauern 
diesen um Stunden bis Tage. Abnorm niederen Stand der Eigenwärme hat Krömer 
besonders bei der hypochondrischen, der tabischen und der dementen Form der 
Paralyse gefunden. 

In den Endstadien der Krankheit ist die Eigenwärme eine subnormale. Auch 
halbseitige Temperaturdifferenzen (bis zu 1°) sind hier nicht selten, namentlich nach 
Anfällen. Präagonal kommen Kollapstemperaturen bis zu 24° vor, bei subjektivem 
Wohlbefinden. 


Die Diagnose der Dem. paralytica ist leicht bei entwickelter 
Krankheit, bei genügend bekannter Anamnese und Kenntnis des bis- 
herigen Verlaufs der Krankheit. 

Obwohl kein einziges Symptom für diese Krankheit spezifisch ist, 
bieten doch psychisch der Boden der psychischen Schwäche, auf dem von 
vornherein alle die wechselnden psychischen Zustandsbilder sich ent- 
wickeln und verlaufen, vasomotorisch und motorisch die besondere Art 
der Entwicklung und Gruppierung der Symptome, sichere Anhaltspunkte 
für die Diagnose. Dazu die Entwicklung aus einem eigentünlichen, 
mindestens eine schwere idiopathische Hirnerkrankung verratenden Pro- 
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dromalstadium, der progressive, dabei wechselnde Charakter der ver- 
schiedenen Symptomenreihen mit auffälliger Neigung zu Remissionen. 

Der Differenzierung der melancholischen, maniakalischen, Grössen- 
wahn- und Tobsuchtsbilder etc. von nicht paralytischen derartigen Formen 
wurde schon gedacht (über die Unterscheidung gewisser Formen des 
Alkohol. chron. s. p. 552). Gegenüber herdartigen Hirnerkrankungen 
mit psychischer Störung (Dem. apoplectica, Encephalitis) ist zu beachten, 
dass die motorischen Störungen der Paralyse nicht Lähmungen, sondern 
Koordinationsstörungen, allgemeine, nicht umschriebene, in Intensität und 
Extensität wechselnde, progressive und nicht stationäre sind. 

Schwierig kann die dif. Diagnose von gewissen Fällen von Lues 
cerebralis auf Grund diffuser Gefäss- und Gewebsdegeneration sein. 

Ausser den allgemeinen für Lues cerebralis sprechenden Symptomen 
kann hier die Seltenheit von Grössendelir, das besondere Hervortreten 
von Lähmung einzelner Hirnnerven, das oft sehr jugendliche Alter bei 
Hirnsyphilis Anhaltspunkte geben. 


Zu den schwierigsten Aufgaben gehört die Erkennung der Paralyse in den 
seltenen Fällen, wo eine anscheinend gewöhnliche Psychoneurose das Prodromal- 
stadium darstellt. 

Gleich wie Schüle, finde auch ich Fälle in meiner Erfahrung, wo kein Symptom 
die drohende Paralyse andeutete, ein etwaiger Verdacht aufgegeben werden musste 
und dennoch nach scheinbar oder wirklich gelöster Psychose das Bild der Paralyse 
einsetzte. Ich halte in dieser Hinsicht Psychosen bei Individuen auf der Höhe des 
Lebens, die Lebemänner und zudem geistig sehr angestrengt waren, für der Paralyse 
verdächtig, wenn Zeichen von Charakteränderung und von cerebraler Asthenie der 
Psychose vorausgingen, wenn diese das Gepräge einer schwereren organischen im 
Verlauf zeigt, als Melancholie z. B. auffällig affektlos dasteht, mit nihilistischen 
Delirien einhergeht, als Manie schwere Hirnreizerscheinungen bis zu Delirium acutum- 
artigem Gepräge episodisch bietet. Der Verdacht steigt in dem Masse, als Stupor- 
zustände, Gefässlähmungen, Schwindelanfälle interkurrierend auftreten, Lapsus me- 
moriae et judicii sich bemerklich machen, zeitweise, ohne somatischen Erklärungs- 
grund, Temperatursteigerungen vorkommen, endlich wenn die Lösung der betreffenden 
Psychose keine ganz befriedigende ist, psychische Schwächeerscheinungen zurück- 
bleiben. 


Nicht minder schwierig und doch prognostisch sehr bedeutungsvoll 
ist die Unterscheidung blosser funktioneller Erschöpfung des Gehirns 
(cerebrale Neurasthenie) von beginnender Paralyse. 


Die Erscheinungen beider Krankheiten können sich anfangs fast vollständig 
decken, ja es ist nicht zu bezweifeln, dass die Paralyse aus Cerebrasthenie sich ent- 
wickeln kann, wenn abnorme Durchlässigkeit der Gefässwände vorhanden ist und 
damit die vasomotorische Hirnneurose in eine organische Erkrankung übergeführt 
wird. Jedenfalls ist in solchen zweifelhaften Fällen vor allem die Aetiologie zu 
berücksichtigen. Die Gelegenheitsursachen (geistige Ueberanstrengung, psychisches 
Trauma u. s. w.) können beiden Krankheiten gemeinsam sein; anders ist es mit den 
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veranlagenden Bedingungen, die bei Neurasthenie wesentlich in neuropathischen, meist 
erblichen Veranlagungen bestehen, bei Paralyse in erworbenen, im Sinne von Rhachitis, 
Trauma capitis, Alkoholismus, ganz besonders aber Lues. Finden sich die letzteren 
bei Männern auf der Höhe des Lebens, die Lebemänner und zugleich geistig ange- 
strengt waren und nun Zeichen cerebraler Asthenie bieten, so muss eher an Paralyse 
als an Cerebrasthenie gedacht werden. Doppelte Vorsicht ist geboten, wenn überdies 
tabische Symptome nachweisbar sind. 

Auftreten der bedenklichen Krankheitserscheinungen in mehr jugendlichem Alter, 
etwa bis zum 35. Jahre und überdies bei neuropathisch Veranlagten, Debauchen in 
potu et venere nicht ausgesetzt gewesenen, von Lues frei gebliebenen gestattet da- 
gegen Vermutungen im Sinne blosser Cerebrasthenie. 

Neben der Aetiologie des Falles ist wichtig die Art seiner Entwicklung. Fast 
plötzlicher Zusammenbruch der Leistung der Hirnrinde, besonders im Anschluss an 
ein psychisches Trauma, spricht für Cerebrasthenie, schleichende oder sprungweise 
Entwicklung der Symptome für Paralyse. Nachhaltige tiefe Aenderung des Charakters. 
Ausfallserscheinungen in der ethischen Sphäre, schwere hypochondrische Verstimmung 
mit absurder Motivation sprechen für Paralyse; blosse Emotivität, Reizbarkeit bis zu 
unbeherrschbaren Affekten, krankhafter Egoismus bis zu Quälerei der Umgebung, 
nosophobische Vorstellungen im Sinne drohender „Hirnerweichung“ mit reaktiver 
Dysthymie sind der Cerebrasthenie angehörig. Gedächtnisschwäche kommt beiden 
Krankheiten zu, aber die des Paralytikers ist greifbarer, dauernder und progressiv, 
wirkliche Ausfallserscheinung — die des Asthenikers objektiv im Missverhältnis zu 
seinen Klagen, wechselnd in der Intensität, blosses Ermüdungsphänomen (bei virtuell 
unversehrtem Gedächtnisschatz), das in Phasen geistiger Erschöpfung allerdings sich 
als bedeutend erschwerte schriftliche und verbale Diktion bis zu aphasischen Erschei- 
nungen erstrecken mag. Störungen der Intelligenz bietet der Cerebrastheniker, wenn 
man von temporärer und wechselnder Behinderung in der Verausgabung geistiger 
Münze absieht, nicht, ebensowenig Trübungen des Sensoriums. Solche Ausfallserschei- 
nungen treten aber beim Paralytiker oft früh und peinlich zu Tage und machen ihn 
bald gesellschaftsunfähig. Der Cerebrastheniker, indem er sich blöd vorkommt und 
unsicher im sozialen Verkehr fühlt, fürchtet beständig das, was dem Paralytiker 
wirklich passiert, aber da er virtuell unversehrt ist, kommen Verstösse gegen gute 
Sitte, Blamage in Wort, Schrift, Tat nicht vor. Lapsus calami begegnen ihm aller- 
dings, aber er bemerkt und korrigiert selbst seine durch Erschöpftheit gemachten 
Fehler im Gegensatz zum Paralytiker. 

Hartnäckige, allen Mitteln trotzende Agrypnie, Einschlafen an ungehörigem 
Orte, in Gesellschaft, bei Tage können Verdacht auf Paralyse begründen. 

Apoplektiforme, epileptiforme Insulte, aphasische Anfälle, temporäre Monoplegien 
von Extremitäten, Zunge, mit Parästhesie, Hemicrania ophthalmica als erst vor kurzem 
aufgetretene Störung, gehören nicht in den Rahmen der Neurasthenie und deuten 
auf organische Erkrankung. Phosphaturie ist bei initialer Paralyse ganz gewöhnlich, 
Uraturie und Oxalurie bei Neurasthenie. 


Es mehren sich in der Erfahrung der Neuzeit die Fälle, in welchen 
der Paralyse eine Neurasthenie vorausgeht, aus welcher die erstere lang- 
sam herauswächst, die frühzeitige Diagnose erschwerend und die Krank- 
heit verschleiernd.. Die Neurasthenie kann auf Jahre zurückreichen, 
nicht selten auf das toxische Moment einer vorausgehenden Lues be- 
ziehbar oder durch die mit ihr verbundenen Gemütsaufregungen und ein- 
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greifenden merkuriellen Kuren vermittelt. Hinzutretende Hilfsursachen 
(Surmenage, Emotionen, Exzesse in Venere et Baccho, schwere Krank- 
heiten, gefährliche biologische Phasen, besonders Klimakterium) führen 
eventuell die bisherige nur funktionelle Störung des Zentralnervensystems 
in eine organische (Paralyse) über. 

Die Gesamtdauer der Krankheit ist eine sehr variable und schwer 
zu berechnende, da der Beginn der prodromalen Veränderungen selten 
festgestellt ist. Im Mittel dürfte die Krankheit drei Jahre zum Ablauf 
erfordern. Bei älteren Leuten und bei weiblichen Individuen dauert sie 
entschieden länger. Durch geistige Erschöpfung und Trauma capitis 
bedingte Fälle scheinen einen längeren Verlauf zu haben als durch 
Exzesse in Baccho et Venere vermittelte. 

Mali ominis, d. h. auf rascheren Verlauf deutend, sind zeitweise 
Fiebertemperaturen, frühes Auftreten von Störungen der Schrift und der 
Bewegungen, früh und häufig erscheinende paralytische u. a. Insulte. 
Einen langsameren Verlauf als die klassische Form lassen die hypo- 
chondrische und die demente Form erwarten. Verlauf und Dauer sind 
im Einzelfall jedoch unberechenbar durch selbst in vorgeschrittenen 
Stadien noch mögliche Remissionen und Stillstände von Wochen- bis 
Jahresdauer. 

In seltenen Fällen läuft der der Dement. paral. zu Grunde liegende 
Prozess binnen Monats- bis Jahresfrist ab (akute s. galoppierende 
Paralyse). 


Analog wie beim Delir. acut. handelt es sich immer um invalide Gehirne. Ein 
neuerlicher schwerer Exzess, ein psychisches oder somatisches Trauma (Insolation u. s. w.) 
können den Ausbruch der Krankheit vermitteln. Die Ausfalls- und Reizsymptome 
sind wesentlich die der chronischen Form, nur in stürmischer Entwicklungs- und Ver- 
laufsweise, entsprechend der Akuität der anatomischen Vorgänge. Das Inkubations- 
stadium dauert Tage bis Wochen (Fluxion, Kopfweh, Schlaflosigkeit, geistige Be- 
nommenheit, intellektuelle und namentlich ethische Ausfallserscheinungen, grosse 
gemütliche Reizbarkeit). Eines Tages setzt Tobsucht ein mit schwerer Bewusstseins- 
störung, wilder Ideenflucht, sinnlosen Grössendelirien, oft untermischt mit mikromani- 
schen. Dabei heftige Fluxion, oft Fieber, fibrilläres Muskelzucken bis zu leichten 
Konvulsionen, Zähneknirschen als Zeichen eines schweren Hirnreizes. Im Verlauf mass- 
loser Bewegungsdrang mit Schmieren, Zerreissen, Zerstören. Nach Tagen bis Wochen 
Beruhigung; nun aber schwere Demenz, Paresen, Ataxien, Aphasie, häsitierende stol- 
pernde Sprache als Zeichen der tiefen Schädigung motorischer Rindenfelder. Unter 
neuerlichen Erscheinungen des Hirnreizes (Ausbrüche furioser Manie, epileptiforme 
und apoplektiforme Anfälle) vollzieht sich binnen Wochen bis Monaten der geistige 
Untergang. Nun leitet sich auch die körperliche Auflösung ein — Marasmus, De- 
kubitus, Nachlass der gesamten Innervation, schliesslich mit Einbeziehung der vitalen 
Zentren, bereiten den tödlichen Ausgang vor, der in tiefster Erschöpfung, bisweilen 
unter Konvulsionen erfolgt. 

Im Leichenbefund ist hervorzuheben: die Verwachsung der Pia mit der Hirn- 
rinde, Blutreichtum, Vorquellen, graurote Verfärbung der Rinde mit stellenweiser 
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Erweichung, besonders in den Zentralwindungen. Nicht selten sind kapilläre Apo- 
plexien. Mikroskopisch erscheinen die Lymphscheiden vollgepfropft mit weissen und 
roten Blutkörperchen, die Glia verdichtet (massenhafte Bildung von Spinnenzellen, 
Kernwucherung), die Ganglienzellen im Zustand trüber Schwellung und der Auf- 
blähung. 


Die Prognose der Dement. paralytica ist eine trübe, trotz ein- 
zelner Genesungen, von denen aber die meisten bezüglich der Diagnose 
der Krankheit oder bezüglich der der Genesung (blosse Remissionen) 
anfechtbar sind. Mit apodiktischer Gewissheit können wir indessen 
nicht das medizinisch-prognostische Todesurteil über die Kranken aus- 
sprechen. 


In der neueren Literatur mehren sich die Fälle von allen Anforderungen der 
Kritik standhaltenden Genesungen. Vielfach sind aber die betreffenden Fälle zu früh 
veröffentlicht, um ein entscheidendes Urteil zu fällen, oder es war die „Genesung“ 
keine reine, insofern psychische Schwächezustände zurückbleiben, oder es handelte 
sich um blosse Intermissionen, insofern die Krankheit, als sie „rezidivierte*, nicht von 
vorne an begann, sondern in dem Stadium wieder einsetzte, in welchem sie latent 
geworden war. 

Diese Einwände gelten grossenteils für die von Voisin in seiner Monographie 
(p. 192. 521) und von Doutrebente beigebrachten zahlreichen (30) Fälle, bei denen 
die „Genesung“ häufig nach profusen Eiterungen, Abszessen, Verletzungen eintrat, 
zum Teil auch für die von Gauster mitgeteilten Genesungsfälle. Es scheint, dass 
solche Genesungen nur da sich ereigneten, wo Sepsis durch jene Vorkommnisse ver- 
mittelt wurde, und dass durch diese schwere Allgemeinerkrankung der toxische Ein- 
fluss vorausgegangener und den Paralyseprozess in irgend einer Weise vermittelnder 
Lues vernichtet bezw. eliminiert wurde. Könnte man die Wirkung einer künstlich 
im Körper eines Paralytikers provozierten Sepsis in der Hand behalten, so würde sich 
möglicherweise die Prognose der Paralyse günstiger gestalten. Nicht anders als in 
obiger Weise lassen sich die seltenen Erfolge der Tartarus stibiatus-Behandlung am 
Kopfe, die man früher bei Paralytikern versuchte, deuten. 

Fälle nicht anzuzweifelnder Genesung haben Flemming (Irrenfreund 1877, H. 1 
und 2), Schüle (Zeitschr. f. Psych. 32, H. 6), Gauster (psychiatr. Zentralbl. 1875, 1. u. 2), 
Oebeke (Zeitschr. f. Psych. 36, H. 6) veröffentlicht. S. f. Annal. med. psychol. 1879, 
Mai (Irrenfreund 1879. 8), Stölzner, Irrenfreund 1877. 8, Nasse ebenda 1870. 7, L. Meyer, 
Berlin. klin. Wochenschr. 1878. 21. Nasse (Zeitschr. f. Psych. 42, H. 4) gibt, im An- 
schluss an Oebeke, die bezügliche Literatur seit 1879 und teilt aus reicher eigener 
Erfahrung die keineswegs tröstliche Tatsache mit, dass er seit 1872 keinen Fall von 
Heilung erlebt hat, sowie dass von seinen 7 1870 berichteten Genesungsfällen 6 wieder 
erkrankten oder an ernsten cerebralen Anfällen zu Grunde gingen. Nur in einem 
Fall bewährte sich die Genesung, jedoch fehlte während der Krankheit die Sprach- 
störung, so dass die Diagnose anfechtbar ist. 


Gegenüber einer so schweren und immer häufiger auftretenden 
Krankheit ist die Aetiologie von ganz besonderem Interesse. Die 
neuere Forschung hat erkannt, dass die Paralyse in sehr nahen gene- 
tischen Beziehungen zur Syphilis steht, und je sicherer die Ermittlung 
der früheren Gesundheitsverhältnisse gelingt, umso bedeutender steigt der 
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Prozentsatz der sicher oder wenigstens wahrscheinlich luetisch gewesenen 
Paralytiker. Hirschl (Jahrb. f. Psychatrie XIV, 3) hat von 175 männ- 
lichen Paralytikern meiner Klinik bei 98 (56°) frühere Lues sicher 
nachgewiesen, bei 44 (25%) mit Wahrscheinlichkeit. 

Bezüglich der restierenden 33 Fälle (19%), in welchen die Frage 
ganz dunkel blieb, macht dieser Forscher geltend, dass unter 63 Fällen 
syphilitischer Spätformen der Abteilung Langs in Wien nur in 54% 
sicher, in 9,5 °% mit Wahrscheinlichkeit, in 36,5 ° dagegen gar nicht 
der Beweis früherer luetischer Infektion zu erbringen war, so dass für 
jene 33 Fälle die Möglichkeit übersehener Lues nicht zu leugnen ist, 
zumal da die Paralyse bei syphilitisch Gewesenen selbst 25 Jahre post in- 
fectionem, im Mittel allerdings 5 bis 15 Jahre danach zum Ausbruch 
gelangen kann. Dass die frühere Syphilis die wichtigste Prädisposition 
zur späteren Paralyseerkrankung abgibt, lehrt ihre Seltenheit bei Kin- 
dern und jugendlichen Individuen, ihre fast ausnahmslose Zurückführbar- 
keit auf Lues, besonders hereditäre, bei solchen, ihre Seltenheit bei Damen 
der höheren Stände, bei Geistlichen, ihre grosse Häufigkeit bei ledigen 
Männern der Grossstädte, besonders Militärs, ihre grosse Häufigkeit in 
Weltstädten, überhaupt Verkehrszentren gegenüber dem flachen Lande 
(8:1), ihre enorme Seltenheit in Gegenden, wo Lues nur sporadisch 
vorkommt (Rabow — Kanton Wallis), ihr Relationsverhältnis des Vor- 
kommens bei Mann und Weib (4 bis 3,5: 1), das dem des Vorkommens 
der Lues in der betr. Bevölkerung bei den verschiedenen Geschlechtern 
ganz parallel geht. 

Auch das Lebensalter der Erkrankung an Paralyse (35 bis 50 J.) 
wird mit Einrechnung der Tatsache, dass die Erkrankung an Lues 
meist zwischen dem 20. bis 30. J. eintritt und der Ausbruch der Para- 
lyse binnen 5 bis 15 Jahren post infectionem durchschnittlich erfolgt, 
sofort verständlich. 

Ob die Paralyse sich ausschliesslich bei syphilitisch Gewesenen ent- 
wickelt, ist gegenwärtig ebensowenig sicherzustellen, als die Frage, 
durch welche Zwischenglieder die Lues pathogen wird. Man hat ver- 
mutet (Mendel), dass sie, analog der interstitiellen Hepatitis luetica, 
eine interstitielle Encephalitis hervorrufe, oder dass sie feinere Ver- 
änderungen an den Gehirngefässen mit dem Erfolg abnormer Durch- 
lässigkeit derselben bewirke. Andere nehmen als Ursache der durch 
Lues vermittelten geweblichen Veränderungen im Rahmen der Paralyse 
Toxine (Strümpell) oder ein unter dem Einfluss der früheren Lues ent- 
standenes fermentartiges Gift (Möbius — Paralyse eine „metasyphili- 
tische“ Erkrankung) an. 

Sicher ist nur, dass die Paralyse keine spezifische (luetische) Hirn- 
erkrankung weder im Sinne gummöser noch arterütischer Prozesse dar- 
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stellt, womit sich auch die Erfolglosigkeit antiluetischer Behandlung der- 
selben erklären dürfte. 

Unzweifelhaft stellt die frühere luetische Infektion die wichtigste 
prädisponierende Ursache der Paralyse dar und lässt sie, gegenüber den 
meisten gewöhnlichen Psychosen, im Lichte einer nicht sowohl erblich 
gezüchteten als vielmehr einer erworbenen und meist vermeidbaren Krank- 
heit erscheinen. 

Dass aber doch nur ein gewisser Prozentsatz der an Lues erkrankt 
Gewesenen der Paralyse anheimfällt, lässt weitere prädisponierende, das 
Gehirn zum Locus minoris machende Momente und überdies accessorische 
Ursachen voraussetzen. 

In ersterer Hinsicht spielt die hereditäre Belastung eine geringe 
Stelle (zirka 15°) gegenüber der durch andere Ursachen erworbenen 
neuropathischen. Auffallend häufig fand ich in dieser Hinsicht Cranium 
rachiticum. 

Verschiedenen Beobachtern ist auch die Häufigkeit aufgefallen, mit 
welcher in der Aszendenz und Blutsverwandtschaft von Paralytikern 
Neigung zu Hirnkongestion und Apoplexie gefunden wurde. 

Als accessorische Ursachen lassen sich Ueberanstrengung der Körper- 
und Geisteskräfte, namentlich in verantwortlicher sorgenvoller Berufs- 
stellung, dissolute Lebensweise, besonders fortgesetzte Alkohol- und 
sexuelle Ausschweifungen, wobei aber die ersteren entschieden über- 
schätzt wurden, zuweilen auch Trauma capitis und kalorische Schäd- 
lichkeiten anführen. 

Beim weiblichen Geschlecht sind es die Vorgänge des Klimak- 
teriums, die auffallend häufig zum Ausbruch der Krankheit den Anstoss 
geben. 

Eine bemerkenswerte Tatsache ist das Vorkommen der Paralyse im 
infantilen und juvenilen Alter. 


Sie ist erst seit 1877 bekannt und gar nicht selten, annähernd gleich häufig bei 
männlichen und weiblichen Individuen vom 8.—20. Lebensjahr. 

Luetische Antezedenzien sind in der Regel nachzuweisen (nach Alzheimer bis zu 
91°/), meist als hereditäre, selten als asquirierte Lues. Sie konnte an 20 Kranken 
meiner Klinik 15mal nachgewiesen werden (Hirschl). 

In etwa 66°% der bisher beobachteten Fälle fand sich überdies erbliche Be- 
lastung durch Psychosen und Neurosen der Aszendenz. In 25° konnte progressive 
Paralyse bei Vater oder Mutter nachgewiesen werden, 

Als accessorische Ursache war meist nur das biologische Moment der Pubertäts- 
jahre, zuweilen Trauma capitis oder eine vorausgegangene akute Krankheit nach- 
zuweisen. 

Meist findet man bei den Kandidaten der juvenilen Paralyse retardierte körper- 
liche Entwicklung und geistige Minderwertigkeit und verzögerte Pubertätsentwick- 
lung, so dass die Krankheit geschlechtlich noch unentwickelte Individuen trifft. (Ein- 
fluss der Lues?) Sie stört auch die körperliche Weiterentwicklung. 
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In Uebereinstimmung mit Alzheimer, der 1895 eine gute Monographie veröffent- 
lichte, fand neuerlich Hirschl, der das Material meiner Klinik verwertete, brüsken 
Beginn in Gestalt cerebraler Insulte (Fluxionen zum Gehirn mit Kopfweh, Erbrechen, 
oder auch apoplektiforme und epileptiforme, oder Bewusstseinsverlust mit Sprach- 
störung). Früh zeigte sich meist reflektorische Lichtstarre und gesteigerter Patellar- 
reflex. An die Insulte schloss sich rasch entwickelnder, aber dann langsam vor- 
schreitender Schwachsinn. Früh Untergang der Sprache. Sehr selten psychopathische 
Zustandsbilder, höchstens angedeutet matter Grössenwahn (Wiglesworth) bei sehr 
langsam progredienter Demenz. Keine Remissionen, aber oft monatelanger Stillstand 
der Krankheit auf der psychischen Seite. 

Auffallend früh motorische Störungen (Ungeschicklichkeit der Bewegungen, 
Tremor, selbst intentioneller, rbythmischer, leichte Klonismen distal an den Extremi- 
täten, choreiforme und athetoseartige Bewegungen). Die Dauer des Leidens länger 
als bei Erwachsenen. Tod erst Ende des 4. Krankheitsjahres, zuweilen erst nach 
7 Jahren. Hirschl fand regelmässig neben stark verdickten und ohne Läsion von der 


Hirnrinde abziehbaren Meningen hochgradige Rindenatrophie und diffuse Sklerose 
des Gehirns. 


Bei dem gegenwärtigen Stand unserer ätiologischen, klinischen und 
anatomischen Kenntnisse drängt sich das Bedürfnis nach einer Deutung 
des Prozesses der so gefürchteten und immer häufiger werdenden Krank- 
heit auf. 

Es hat wahrlich nicht an den grössten Anstrengungen gefehlt, Klar- 
heit über Pathogenese und Wesen der Paralyse zu verbreiten, aber 
weder von anatomischer noch von klinischer Seite ist dies auch nur 
einigermassen gelungen. 

Das Caput mortuum des Paralyseprozesses und das anatomische 
Substrat der klinischen Ausfallserscheinungen ist jedenfalls die Atrophia 
cerebri. Sie unterscheidet sich weder makro- noch mikroskopisch von 
anderweitig zu stande gekommener Atrophie, ausser durch ihre Lokali- 
sation (fast ausschliesslich Vorderhirn) und durch ihre Intensität, insofern 
hier das Gewicht des Gehirns um den sechsten Teil seines Gesamt- 
gewichts reduziert werden kann, während bei sonstiger Atrophie der 
Verlust den zwanzigsten Teil kaum je übersteigt. 

Wie die hochgradige Atrophia cerebri zu stande kommt, ist aus 
dem Caput mortuum des Prozesses nicht entscheidbar. Auffallend ist 
zunächst, dass jene das Gebiet der A. vertebralis fast ganz verschont. 
Für den Vertreter der Auffassung, dass die Paralyse eine metasyphili- 
tische Erkrankung sei, ist ein elektiver Einfluss der hypothetischen Toxin- 
wirkung auf das Gefässgebiet der Carotis interna etwa analog der elek- 
tiven Bevorzugung der Hinterstränge beim Prozess der Tabes unab- 
weisbar. Anderseits ist aber geltend zu machen, dass eine Reihe von 
Schädlichkeiten, welche zur Entstehung der Paralyse beitragen (geistige 
Ueberanstrengung, Gemütsbewegungen, sexuelle Exzesse u. s. w.), zu- 
nächst und am intensivsten im Vorderhirn sich geltend machen. 
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Einen hervorragenden Anteil an dem Prozess der Paralyse haben 
jedenfalls Vorgänge an den Gefässen. 

Viele ätiologische Momente der Paralyse (geistige, besonders mit 
Affekten verbundene Ueberanstrengung u. a.) kommen offenbar darin über- 
ein, dass sie zu einer funktionellen Hyperämie des (Vorder-) Hirns führen, 
wohl um so leichter in biologischen Phasen, wo das Gehirn an und für 
sich schon im Zustand einer physiologischen Turgeszenz (Höhe des Lebens) 
befindet oder zu Fluxionen disponiert ist (Klimakterium des Weibes). 

Die irgendwie gesetzte funktionelle Hyperämie geht durch Andauer 
der Reize oder durch besondere, die Tätigkeit der Vasokonstriktoren 
lähmende Schädlichkeiten (Alkohol, kalorische Insulte, Trauma capitis 
u. s. w.) in eine neuroparalytische Hyperämie über. 

Alles kommt nun darauf an, ob die Gefässwände intakt in ihrer 
Struktur, bezw. abnorm durchlässig sind oder nicht. 

Es ist sicher, dass die Lues die Gefässwände verändert, und wahr- 
scheinlich, dass sie dadurch abnorm durchlässig werden. Das gleiche 
gilt für andere Infektionskrankheiten, schwere Allgemeinkrankheiten, 
chronische Intoxikationen (Alkohol), wahrscheinlich auch für Rhachitismus. 
Aber auch der Paralyseprozess als solcher führt früh zu einer die Durch- 
lässigkeit der Gefässe begünstigenden (hyalinen) Veränderung ihrer Wände. 

Die notwendige Folge dieser abnormen Durchlässigkeit ist eine 
Transsudation von Blutelementen in die perivaskulären und intraadventi- 
tiellen Räume in Gestalt von Kolloid- und Eiweissstoffen, weissen und 
vereinzelten roten Blutkörperchen. Dadurch entsteht aber eine bedeutende 
Lymphstauung, die durch vereinzelte Extravasate, Wucherungen der 
Kerne der Endotheladventitia noch vermehrt wird. 

Da diese Lymphbahnen aber Ganglienzellen und Nervenfasern ein- 
scheiden, ein Saftzellennetz im ganzen Gehirn darstellen, muss eine 
mächtige Lymphstauung in diesem entstehen, die, direkt durch Druck 
auf die Nervenelemente, indirekt durch Kompression von Kapillaren, diese 
in ihren Lebensbedingungen schädigen und nekrobiotische Vorgänge an 
ihnen hervorrufen kann. 

Indem die perivaskulären und intraadventitiellen Räume des Ge- 
hirns mit dem Epicerebralraum bezw. den Lymphräumen der Pia kom- 
munizieren, wird auch hier eine Stauung hervorgerufen. Dadurch wird 
aber der Anstoss zu geweblichen Veränderungen der Pia (Trübung, Ver- 
dickung ihres Gewebes, Verödung ihrer Lymphbahnen), sowie zur Ver- 
klebung und Verwachsung derselben mit dem Kortex gegeben, wodurch 
eine rückläufige Lymphstauung im Gehirn hervorgebracht wird. 

In selteneren Fällen ist die Erkrankung der Pia eine primäre und 
zwar entzündliche (traumatische, gummöse Meningitis) und entwickelt 
sich von ihr aus zentralwärts die Lymphstauung. 
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Ueber die Deutung des zwischen der initialen neuroparalytischen 
Hyperämie mit der daraus erfolgenden Lymphstauung und der finalen 
allgemeinen Atrophie sich abspielenden Prozesses sind die Forscher keines- 
wegs einig. 

Während die älteren Autoren, ferner Mendel, Magnan, Wernicke u. A. 
ihn als einen entzündlichen ansprechen, gewinnt die Auffassung desselben 
als eines einfach atrophischen und nur nebenher entzündlichen (Schüle, 
Binswanger) immer mehr Anhänger. 

Es ist wahrscheinlich, dass diese Divergenz der Meinungen darauf 
beruht, dass die Paralyse nur ein klinischer Sammelbegriff ist, und dass 
verschiedene Arten des anatomischen Prozesses, deren gemeinsames Re- 
sultat die Atrophia cerebri (Dementia) darstellt, Verschiedenheiten des 
klinischen Verlaufs, namentlich hinsichtlich der psychischen Symptome 
bedingen. 

Es wäre möglich, dass die milde, d. h. ohne Reizerscheinungen im 
Sinne der manischen Erregung, der Tobsucht, des (Grössen-) Delirs sich 
abspielenden Fälle sich mit wesentlich als primäre Atrophie anzuspre- 
chenden anatomischen Vorgängen decken, während die Bilder der „klini- 
schen Paralyse auf vorwiegend entzündlichen beruhen. 

Dass in neuerer Zeit die Anschauungen sich der Auffassung des 
Paralyseprozesses als eines primären und einfach atrophischen zuneigen, 
hat wahrscheinlich seinen Grund darin, dass die Krankheit ihren Cha- 
rakter geändert hat und heutzutage vorwiegend in der einfach dementen 
Form sich abspielt. 

Es wird Aufgabe parallelgehender anatomischer und klinischer For- 
schung sein, die tatsächlichen Differenzen der anatomischen Befunde und 
der klinischen Verlaufsweisen miteinander in Einklang zu bringen, aber 
hier können nur in Frühstadien zur Sektion gelangte Fälle Aufschluss 
bringen, denn im Endstadium der Atrophie stimmen die Befunde ana- 
tomisch und klinisch wieder ziemlich überein. 

Es ist übrigens unwahrscheinlich, dass dem Prozess der Paralyse 
ausschliesslich atrophische oder entzündliche Vorgänge zukommen, denn 
da, wo der Prozess als primäre parenchymatöse Atrophie einsetzt, werden 
sekundäre Reiz- und Proliferationsvorgänge in dem interstitiellen Gewebe, 
etwa angeregt durch den Reiz der Zerfallsprodukte des Nervengewebes, 
nicht ausbleiben, während umgekehrt eine primäre „interstitielle En- 
cephalitis* sekundär zur Atrophie (Erdrückung) der nervösen Elemente 
führen wird. 

Die Prozesse der Atrophie — primäre Degeneration analog dem 
Prozess der Tabes (Schüle), parenchymatös entzündliche (Wernicke) analog 
der Polyneuritis — als primäre wären aus vorzeitiger Abnützung durch 
übermässige funktionelle Inanspruchnahme bei eventuell originär wenig 
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widerstandsfähigen Ganglienzellen und Nervenfasern, möglicherweise 
auch durch toxischen Einfluss (Syphilistoxine ?) erklärbar. Dazu kämen 
Vorgänge im Sinne einer Druckatrophie durch in der Umgebung ge- 
staute Lymphbahnen. 

Die interstitielle Encephalitis der vorwiegend als entzündliche an- 
zusprechenden Fälle wäre möglicherweise auf den chemischen Reiz 
spezifischer Stoffe (analog der luetischen Hepatitis interstitialis), zu 
nicht geringem Teile auf den Reiz von aus dem Blutstrom ausgeschie- 
denen Elementen und von Zufallsprodukten des Nervengewebes be- 
ziehbar. 

Therapie: Fast scheint es müssig, bei einer so perniziösen Krank- 
heit von einer Bekämpfung des ihr zu Grunde liegenden Prozesses zu 
reden. Sterben doch sämtliche Kranke, seltene und diagnostisch meist 
nicht zweifellose Fälle ausgenommen, an dieser Krankheit. Dies kann 
uns nicht von der Pflicht entbinden, die Therapie dieses schweren Hirn- 
leidens zu besprechen. Ist es doch wahrscheinlich, dass die trostlose 
Mortalität darin begründet ist, dass die Krankheit zu spät erkannt wird, 
indem der Kranke, statt rechtzeitig in sachverständige Hände zu kommen, 
Gegenstand unverständiger, schwächender Eingriffe (Blutentziehungen, 
Kaltwasserkuren etc.) wird und Zeit hat, durch geistige, alkoholische und 
sexuelle Exzesse sich vollends zu Grunde zu richten. Bei dem Umstand, 
dass die Kenntnis der Dementia paralytica auch in nichtfachärztlichen 
Kreisen sich verbreitet, allmählich Gemeingut des praktischen Arztes wird, 
lässt sich eine rechtzeitige Erkennung derselben — die erste Bedingung 
für eine Bekämpfung derselben — erhoffen. 

Ist die Diagnose auf Paralyse auch nur mit Weahrscheinlichkeit 
gestellt, so muss ungesäumt alles in diätetischer Hinsicht aufgeboten 
werden, was zur Herstellung normaler Ernährungs- und Zirkulations- 
verhältnisse im Gehirn beitragen kann. 

Dazu gehört zunächst Einstellung der Berufstätigkeit, ruhiges Land- 
leben, Schutz vor kalorischen Schädlichkeiten, Meiden von Spirituosen, 
starkem Tee und Kaffee, Beschränkung des Rauchens, reichliche, aber 
nicht reizende Kost, Sorge für Stuhl, laue Bäder von 25 bis 21° R. 
Diesen Indikationen können vorerst offene Kuranstalten entsprechen, wo- 
mit zugleich eine weitere wichtige Forderung beständiger ärztlich sach- 
verständiger Ueberwachung erfüllt wird. 

Die anfangs häufige und hartnäckige Schlaflosigkeit bekämpft man 
am besten mit abendlichen prolongierten Bädern, feuchten, durch 1}; 
bis 2 Stunden applizierten Einpackungen, vorsichtiger Durchleitung 
eines galvanischen Stromes durch den Kopf (Löwenfeld). Geht es nicht 
ohne Schlafmittel, so versuche man Brompräparate mit Phenazetin und 
Kodein, eventuell Trional, Paraldehyd, Amylenhydrat, und verzichte auf 
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das entschieden als Gefässgift zu bezeichnende Chloralhydrat und seine 
Präparate. l 

Für viele Aerzte ist die Klärung der Diagnose im Sinne einer 
Paralyse eine Mahnung, an den ätiologischen Zusammenhang dieser mit 
Syphilis zu denken und eine antiluetische Behandlung einzuleiten. So- 
weit es sich dabei um Merkurialkuren handelt, kann davon nur dringend 
abgeraten werden, denn die Paralyse ist keine spezifische Erkrankung 
des Gehirns, und die Erfahrung lehrt, dass mit Merkur hier vielfach 
geschadet, wohl niemals genützt wird. Man beschränke die merkurielle 
Behandlung auf die seltenen Fälle, wo eine noch fortbestehende und 
während des Beginnes der Paralyse rekrudeszierende Lues ihre Behand- 
lung fordert. Dagegen scheint Jod berufen, den Verlauf vieler Fälle 
von Paralyse milder und protrahierter zu gestalten, sei es durch An- 
regung des Stoffwechsels, was der Abfuhr von Zerfallsprodukten des- 
selben im Gehirn, sowie der Aufsaugung und Zirkulation in den ge- 
stauten Lymphbahnen förderlich sein mag, sei es, dass Jodbehandlung 
der Entwicklung von Proliferationsvorgängen im Gehirn abträglich sein 
kann. Man gebe Natr. jodat. zu 1 bis 1,5 durch Monate fort. 

Sind fluxionäre Vorgänge im Vordergrund, so passen Sekale in 
ebenfalls fortgesetzter Anwendung (0,3 bis 0,5 des Extr. aquos), sowie 
Kälte auf Kopf, Nacken, Hals und fliessende Fussbäder. 

Hat sich der Krankheitszustand zu seiner vollen Höhe entwickelt, 
so ergibt sich die wichtige Frage, ob und wann der Kranke einer Irren- 
anstalt übergeben werden soll? Unter allen Umständen bedarf er der 
sorgfältigsten Pflege und Ueberwachung. 

Unbedingt in eine Irrenanstalt gehört der depressive und hypochon- 
drische Paralytiker der Gefahr des Suizidiums und der selten hier feh- 
lenden und meist sehr hartnäckigen Nahrungsverweigerung wegen; ferner 
der klassische Paralytiker mit Grössenwahn, mit oder ohne manische 
Erregung, wegen der Gefahren für die eigene und fremde Sicherheit, 
für die finanziellen Interessen der Familie und wegen der Möglichkeit 
plötzlich ausbrechender Tobsucht. 

Auch der simple Paralytiker ist durch Bewusstseinsstörung und 
Demenz sich und anderen gefährlich. Gestatten seine Mittel Pflege und 
Ueberwachung in privaten Verhältnissen, so kann seiner Familie der 
Kummer einer Versetzung in die Anstalt erspart bleiben. 

In Remissionen des Leidens und im Endstadium eignen sich Kranke, 
die ein eigenes Heim und liebevolle Angehörige haben, viel mehr für 
eine familiale Pflege. 

Von gegen den Krankheitsprozess im Stadium conclamatum gerich- 
richteten Heilverfahren lässt sich nicht viel Erfreuliches berichten. 

Da in seltenen Fällen unter dem Einfluss von Phlegmonen, schweren 
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Eiterungsvorgängen, Erysipelas faciei Genesungen der Paralyse beob- 
achtet wurden, hat man versucht, durch Hervorrufung künstlicher Eite- 
rung, Anbringung mächtiger Gegenreize auf den rasierten Kopf (Moxen, 
Haarseile, Fontanellen, Ungt. Autenriethi) der Natur nachzuahmen, aber 
durchweg ohne Erfolg. Man beschränke sich auf interne Jodbehandlung, 
eventuell kombiniert mit Sekale. 

Bei den ohne Reizerscheinungen ablaufenden simplen Erschöpfungs- 
paralysen nützen einigermassen Tonica, besonders Syrup. Fellows. 

Kann man in diesem Stadium auch nicht der Indicatio morbi mehr 
genügen, so stellt doch die Indicatio symptomatica manche Anforderungen 
an das ärztliche Können. 

Meist wird dieses in Anspruch genommen wegen Schlaflosigkeit, 
sowie wegen Erregungszuständen. 

Die Schlaflosigkeit bekämpfe man mit prolongierten Bädern, Trional, 
Paraldehyd, Amylenhydrat. 

Zwischendurch kann auch Chloralhydrat mit oder ohne Morphium- 
zusatz, oder eine Injektion von Duboisin. sulphur. (0,001) versucht werden. 

Es gibt zahlreiche Fälle, wo die Agrypnie sich temporär allen 
solchen selbst heroischen Schlafmitteln gegenüber refraktär erweist. 

Die Erregungszustände sind teils delirante, teils zornige Affekt- 
ausbrüche, teils von meist heftiger Fluxion begleitete psychomotorische 
Reizzustände bis zur Höhe tobsüchtiger Erregung. 

Gegen einfach delirante Zustände erweist sich Trional oder Sulfonal 
in refracta dosi nützlich. Die Wogen des Affektes glättet Morphium 
(0,01 bis 0,025) in subkutaner Anwendung. 

Bei fluxionären Erregungszuständen passen ebenfalls Morphium- 
injektionen, wohl ihres gefässreizenden und dadurch vasoparalytischer 
Hyperämie entgegenwirkenden Einflusses wegen. 

Bei heftigerer Fluxion sind Ergotinpräparate (Wernich, Bonjean, 
Bombelon) von oft ausgezeichneter und prompter Wirkung. Man gebe 
sie als Injektion (0,3 bis 1,0 Ergotin), am besten in Aqua sterilis. verdünnt. 

Unterstützend können prolongierte laue Bäder mit Eiskappe, Digi- 
talispräparate wirken. 

Bei Tobsucht mit heftigem Zerstörungsdrang sind Hyoscin. hydro- 
chlor. oder Duboisin. sulphur. (Dosis nicht über 0,001 subkutan, 0,002 
per os maximal) des Versuches wert. Sie eignen sich auch sehr, um 
momentan psychomotorisch Ruhe zu schaffen und damit den Transport 
des Kranken nach einer Anstalt zu ermöglichen. 

Wichtige Zwischenfälle sind die paralytischen und die epileptiformen 
Anfälle bei diesen Kranken. 

Gehen die ersteren mit heftiger Fluxion einher, so passen 1 bis 
2 Hirudines hinter das Ohr der kontralateralen Seite und Eiskappe. 
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Zur Anregung der Zirkulation und des Stoffwechsels im Gehirn 
und zur Beseitigung der wohl regionär bestehenden Exsudation oder 
Transsudation (Oedem) als Ursache des Anfalls passen ausgiebige Dia- 
phorese und Ableitung auf die Haut (Einpackung), ferner Kalomel 
0,5 bis 0,7, wodurch eine bedeutende Diure eingeleitet wird. 

Bei epileptiformen Anfällen beseitige man eine eventuelle ursäch- 
liche Retentio urinae oder Koprostase. 

Ist die Ursache des oft lebensgefährlichen Insults eine zentrale, so 
gilt es, die Hirnrinde für den den Anfall bedingenden und unterhaltenden 
Reiz unerregbar zu machen. Am raschesten und sichersten wirkt Chloral- 
hydrat (2,5 bis 3,0) per Klysma. 

Solange der Kranke im Anfall ist, muss Einflössung von Nahrungs- 
mitteln, der Gefahr des Sichverschluckens und der Schluckpneumonie 
wegen gemieden werden. 

In den Endstadien der Krankheit ist bei den unreinlichen Kranken 
minutiöse Reinlichkeit, Bekämpfung der Harnverhaltung und ihrer Folgen, 
sowie des Dekubitus, Sorge für warme Bekleidung von nöten. Auch 
die Fütterung muss sorgsam gehandhabt werden (nur kleine, weiche 
Bissen!), damit die Kranken nicht ersticken, oder Pneumonie oder 
Lungengangrän durch in die Luftwege eingedrungene Speisepartikel be- 
kommen. 


Beob. 71. Akute Paralyse. 


H., pensionierter Offizier, 41 J., wurde am 14. 3. 78 in der Irrenanstalt auf- 
genommen. Er hatte die Feldzüge 1859 und 1866 mitgemacht, im ersteren an 
schwerer Intermittens gelitten, im letzteren einen Sturz mit dem Pferd erlitten. 1864 
luetische Infektion mit mehreren Nachschüben, die endlich auf energische merkurielle 
Behandlung ausblieben. Pat. war geistig nicht hervorragend, eigensinnig und reiz- 
bar. Bis vor wenig Jahren hatte er stark in Venere exzediert. Geisteskrankheit soll 
in H.s Familie nie vorgekommen sein. In den letzten 2 Monaten wurde er recht- 
haberisch und unverträglich, sprach oft läppisch über Politik, liess sich in Gesell- 
schaft gehen. 

Wenige Tage vor seiner Aufnahme wurde H. kongestiv, schlaflos, unstet, auf- 
geregt, machte in Häusern und Geschäftslokalen Besuche, bei denen er Auffallendes 
und Ungeziemendes sprach, drang in die Wohnung der Primadonna der Oper ein, 
benahm sich zudringlich, unanständig, machte ihr eine Liebeserklärung und wollte 
sie sofort heiraten. 

Bei der Aufnahme in der Anstalt Tobsucht, unendliches Wohlgefühl, massloser 
Grössenwahn (ist der beste Sänger, der intimste Freund des Kaisers, verschenkt jedem 
der Umgebung eine halbe Million, damit die Armut aufhöre, erwartet seine Gemahlin, 
die Primadonna etc... Stürmisches Fortdrängen, das jedoch auf nichtige Vorwände 
beschwichtigt wird. Pat. kongestiv, schlaflos, zeitweilig krampfhafte Häsitation beim 
Sprechen. 

Am 21. 3. wird Pat. ruhig, bleibt im Bett, ist aber im Bewusstsein schwer ge- 
schädigt, lacht beständig vor sich hin, spielt schamlos mit seinen Genitalien. Anfang 
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Mai neuerliche und kontinuierliche Erregung, die immer mehr zu einem wahrhaft 
triebartigen, planlosen Gebaren wird. Er hüpft, phantastisch drapiert, im Zimmer 
herum, zerreisst, was ihm in die Hände fällt, steckt alles in den Mund. Andauernd 
tiefe Bewusstseinsstörung, enorme Verworrenheit. Was Pat. sagt, sind nur sinnlose 
Satzfragmente, unverständliche Wortkonglomerate, hie und da tauchen noch Reste 
eines ganz affektlosen Grössendelirs auf. Alle Beruhigungsversuche erweisen sich er- 
folglos. Der übermächtige Bewegungsdrang geht in anhaltendes Schmieren, Kot- und 
Sandessen über. Pat. wird gewalttätig, wenn man ihn daran zu hindern sucht. Es 
kam wiederholt vor, dass er den sandigen Stuhlgang nochmals verzehrte, sich Haare 
und Gesicht damit einsalbte. Nur mechanische Beschränkung vermochte diesem Treiben 
einigermassen Einhalt zu tun. Aus den gebrochenen Redestücken war zu entnehmen, 
dass Pat. den Sand für köstliche Schokolade hielt. Mitte September schweres Pana- 
ritium, Anfang Oktober nur schwer stillbare Diarrhöen, rapid vorschreitender Maras- 
mus, Dekubitus. Tod durch Kollaps am 19. 10. 

Sektionsergebnis: Schädeldecke symmetrisch, nicht verdickt, Nähte er- 
halten. Dura fest mit dem Schädel verwachsen, an der Innenfläche ohne Veränderung. 
Pia und Arachnoidea über Stirnhaut und Zentralwindungen, namentlich längs den 
Gefässen, weisslich getrübt. Die Pia haftet fest an der Corticalis und ist von dieser 
ohne Substanzverlust nicht ablösbar. Corticalis bräunlich, ohne deutliche Schichten- 
zeichnung, in den Stirmwindungen etwas verschmälert, blutarm. Stabkranz der Stirn- 
und Zentralwindungen bedeutend reduziert. Hydrops ventriculorum. Gehirn ödematös, 
gleichwohl von zäher Konsistenz. 

In den vegetativen Organen nirgends Spuren von Syphilis. Chronischer Magen- 
und Darmkatarrh. 


Beob. 72. Klassische Paralyse. Subakuter Verlauf. 


Dr. med. S., 40 J., stammt von gesunden Eltern. Vaters Schwester war irr- 
sinnig. 

Pat. war verschont von schweren Krankheiten, angeblich nie luetisch gewesen, 
als Junggeselle Bonvivant und den Weibern hold, seit der Eheschliessung mit 34 J. 
solid. Er lebte in guter Ehe, zeugte 3 gesunde Kinder, war sebr angestrengt in 
seinem Beruf als Landarzt, machte 1869 Febris gastrica durch, musste sich schon in 
der Rekonvaleszenz beruflich wieder sehr anstrengen, klagte oft über Mattigkeit, 
sehnte sich nach Erholung. 

Anfang 1870 wurde er in seinem Wesen und Charakter ein anderer. Er wurde 
zerstreut, vergesslich, vernachlässigte seinen Beruf, erschien emotiv, reizbar. 

Ende Februar wurde S. unruhig, unstet, hastig in Rede und Tun, reiste zweck- 
los herum, machte seinen Verhältnissen und Bedürfnissen nicht entsprechende Ein- 
käufe, wollte Haus und Besitz verschönern, alles umgestalten. Er grub selbst ein 
Rebgut um, weil er daraus einen Garten machen wollte, zerstörte die Reben, zer- 
schnitt die Obstbaumsetzlinge, vergass von einer Stunde zur anderen, was er sich 
vorgenommen hatte, vergass auf Familie und Beruf, irrte sich in Bezug auf Zeit und 
Ort, wurde einsichtslos für sein verkehrtes Tun und grob, selbst drohend, wenn die 
Angehörigen ihn darauf aufmerksam machten und seiner sinnlosen Geschäftigkeit Ein- 
halt gebieten wollten. In letzter Zeit war Pat. fast schlaflos geworden, die Sprache 
schleppend, der Gang unsicher, die Miene fatuös. Wegen steigender Unruhe und 
Aufgeregtheit musste Pat. Ende Mai 69 der Irrenanstali zugeführt werden. Pat., 
der mit Gewalt fortgebracht werden musste, fühlte sich in der neuen Situation gleich 
heimisch. Die verfallenen Züge, die schlaffe Haltung, das getrübte Bewusstsein, die 
engen ungleichen Pupillen, die stark zitternde Zunge deuten auf ein schweres orga- 
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nisches Zentralleiden. Die vegetativen Funktionen sind ungestört, Temperatur normal, 
Puls tard, 70—80. 

Pat. ist in grosser psychischer und motorischer Erregung, redesüchtig, ideen- 
flüchtig; ein planloser Planmacher, vergisst aber von Stunde zé Stunde, was er sich 
vorgenommen. Er drängt fort nach Italien, dem Orient, Amerika, lässt sich aber 
durch nichtige Vorwände zur Verschiebung seiner Reisen bewegen. Er verlangt in 
einem Atem Wein, Zigarren, Weiber, wird gelegentlich zornig bis zu Angriffen auf 
die Umgebung, wenn man seinen Wünschen und Plänen nicht sofort willfahrt, aber 
ein Projekt jagt das andere. Pat. ist schlaflos, bleibt nicht zu Bett. Schon in den 
ersten Tagen nach der Aufnahme produziert er Grössendelirien — er ladet eine Million 
Menschen zu seiner Orientreise ein, schreibt hunderte von Telegrammen an Potentaten 
und hervorragende Gelehrte, bestellt Leviathane zur Seereise, beruft eine Volksver- 
sammlung von 28 Millionen Deutschen, wird eine Millionenstadt erbauen. Pat. ist 
zeitlich und örtlich ganz desorientiert, grosse Bewusstseinsstörung. Beim Diner leert 
er den Salat in die Suppe! Steigende Erregung, Gedankendrang, Redeflucht. Das 
Grössendelir wird immer ungeheuerlicher und zerfahrener. Pat. schwelgt in Wonnen — 
seine Millionenstadt ist schon fertig, jeder Bewohner wird zum feinsten Goethekopf. 
Er ruft die Weltkörper zusammen, macht aus der Erde eine Diamantgrube. Seine 
Riesenprojekte bezahlt er mit Banknoten, deren er so viel als nötig mit Schnellpressen 
herstellt. 

Mit der Erde ist er bald fertig, der Nordpol ist schon in seinem Besitz, nun 
wird er ein Zentralmeer mit milliardischer Geschwindigkeit bauen. Er hat sich die 
Sonne herabgeholt und daraus einen Goldklumpen gemacht. Er hat sie herabgelangt, 
weil es auf der Sonne keine Aq. regia zur Lösung gibt. Er hat die Planeten her- 
untergeholt, statt ihrer solche aus flüssigem Gold gemacht und sie nun 1000’ über 
der Erde befestigt. Er sprengt die Erdrinde mit Nitroglycerin 100° tief auf und 
besät sie mit Diamanten. 

Mitte Juni klingt der Erregungszustand rasch ab und hinterlässt einen tiefen 
geistigen Schwächezustand, in dem nur noch hie und da sinnlose Grössendelirien 
(Besitz einer diamantenen Weste, Sack voll Diamanten im Keller, Frau hat diaman- 
tenes Korsett etc.) auftauchen. Pat. hat massenhaft Erinnerungstäuschungen — er 
war schon vor Monaten hier; ein Bild von Rom, an welchem Ort er nie war, weckt 
ihm die vermeintliche Erinnerung an diese Stadt mit allen möglichen Details. Pat. 
ist zeitlich nicht orientiert, verwechselt Mittag- und Abendessen, hat nur mehr Inter- 
esse für seine Leibesbedürfnisse, fragt nicht mehr nach Beruf und Familie. Ungeschick- 
lichkeit der Bewegungen, plumper, unsicherer Gang, Pupillen ungleich, bald die rechte, 
bald die linke weiter, hängende, schlaffe, verwitterteZüge, immer deutlicher Silbenstolpern. 


Im November, ohne dass Anfälle zu beobachten gewesen wären, rapider psychi- 
scher Niedergang. Pat. wird verwirrt, blöd, episodisch sogar stuporös. Er dämmert 
herum, muss zum Essen angehalten werden, wird unreinlich. Die Sprache wird zeit- 
weise ganz unverständlich (Aphasie, Silbenstolpern), der Gang breitspurig, sebr un- 
sicher, der Körper hängt nach der linken Seite über. Ab und zu noch Rudera von 
Grössenwahn (Goldklumpen, Diamanten). 

Vom Dezember ab apathische Dementia, Verlust der Bewegungsanschauungen, 
planloses, ungeschicktes Zupfen und Knöpfen an der Kleidung. 

Vom Januar 71 ab zeigt sich Marasmus, rapider Verfall, Ergrauen der Haare, 
äusserst tarder Puls, subnormale Temperaturen. Pat. liegt andauernd zu Bett, ver- 
mag sich nicht mehr auf den Beinen zu halten. Er muss gefüttert werden, da er 
das Essen nicht mehr apperzipiert und der nötigen Bewegungsanschauungen verlustig 
ist. Mitte März zeigen sich Atemnot und Dysphagie. 
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Am 19. März erliegt Pat. einer Pneumonie. 

Sektion: Schädel hyperostotisch, Nähte grossenteils verstrichen. Hydrocephalus 
externus; milchige Trübung und Verdickung der weichen Gehirnhäute über Stirn- 
und Scheitelhirn, spurweise auch an der Basis, Häute von der Corticalis ohne Sub- 
stanzverlust ablösbar, ödematös. Windungen der Stirn-, Scheitel- und Schläfelappen 
atrophisch, besonders an den Zentralwindungen. Corticalis gelblich, äussere Schichten 
gequollen, Zeichnung erhalten. Marksubstanz blutarm, ödematös, Konsistenz vermehrt. 

Ventrikel erweitert, Ependym granuliert, Hydrocephalus int.; graue Degeneration 
der Hinterstränge des Rückenmarks. Linke Lunge bis auf die Spitze im Zustand 
grauer Hepatisation. In rechter Lunge Hypostase. Herz fettig. Aorta stark athe- 
romatös. 


Beob. 73. Hypochondrische Form der Paralyse. Nach einer Re- 
mission setzt die klassische Form ein. Nach abermaliger tiefer Remission 
Wiederkehr der hypochondrischen Form. 


Sch., 81 J., Brauer, angeblich nicht erblich veranlagt, von jeher exzentrischen, 
reizbaren Charakters, ging 1873 nach London, um sich in seinem Beruf auszubilden. 
Er ergab sich dort dem Trunk und sexuellen Exzessen, liess sich zu einer gegen den 
ausdrücklichen Willen seiner Eltern geschlossenen Ehe verleiten, zerfiel deshalb mit 
diesen, geriet in bedrängte Verhältnisse, da er von Haus keine Unterstützung mehr 
erhielt, und ergab sich in seiner peinlichen, kummervollen Lage in erhöhtem Masse 
dem Uebergenuss geistiger Getränke. Er wurde etwa vor 5 Monaten schlaflos, auf- 
geregt, litt öfter an Schwindel, Kopfweh, Kongestionen, soll vorübergehend Grössen- 
wahndelirien gehabt haben, wurde reizbar, verstimmt, vergesslich, zerstreut. Als er 
vor 2 Monaten ins elterliche Haus zurückkehrte, war er geistig geschwächt, körper- 
lich heruntergekommen, mimisch verstört, schmerzlich verstimmt, hielt sich für ver- 
armt, unheilbar erkrankt. 

Schon bei der Rückkehr fiel auf, dass Pat. unsicheren Gang und Sprache hatte. 
Immer deutlicher entwickelte sich ein bypochondrisch-melancholisches Krankheitsbild, 
und als Pat. die Nahrung zu verweigern begann, musste er am 18. 10. 75 der Irren- 
anstalt übergeben werden. 

Pat. erschien bei der Aufnahme tief verstört, stumm, ängstlich, mit beschleu- 
nigter, oberflächlicher Respiration, sehr tardem Puls, ausgebreiteten Interkostalneur- 
algien, Zittern der Zunge, steifem, leicht schwankendem Gang, Salivation, Harn- 
verhaltung. Nach wenigen Tagen fing Pat. an zu sprechen. Die Sprache war nicht 
gestört, auffällig nur ein näselnder Timbre. Somatisch fand sich ein chronischer 
Magen- und Rachenkatarrh mit sehr reichlicher Schleimsekretion. Verstopfung, grosse 
Anämie und bedeutende Abmagerung. Zur Nahrungsaufnahme musste Pat. gezwungen 
werden. Als Grund der Nahrungsverweigerung ergeben sich massenhafte bypochon- 
drische Gefühle und Wahnideen. | 

Es drückt ihn im Leib bis zur Brust herauf, es geht im Hals nichts hindurch, 
der Bauch sei in beständiger Vibration, der Urin werde nicht besser, er leide an der 
Wassersperre, der ganze Körper sei in Unordnung, es sei keine Verdauung mehr da, 
der Leib ganz voll, man schütte immer Speisen in ihn hinein, und es gehe doch nichts 
von ihm. Ob es wohl zum Aufschneiden des Leibes kommen werde? Man möge ihm 
lieber Cyankali geben. Die ganze Kraft sei weg aus dem Körper, er habe die Läuse- 
krankheit, die Leute sagten immer, er habe einen Schanker. 

Es geht Eiter zum Hals heraus, alles ist voll Eiter, das Gehirn ist von Urin 
durchtränkt. Bei allem Affekt, mit dem diese Leiden geäussert wurden, bestand doch 
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grosse psychische Schwäche. Einfaches Drohen genügte, um Pat. zur Aufnahme von 
Nahrung zu bewegen. Häufig bestand Unfähigkeit, Harn zu lassen. 

Ende Februar 1876 schwand das hypochondrische Delir mit Besserung des Magen- 
katarrhs, es kam zu einer erheblichen Remission, aber Fortdauer der psychischen 
Schwäche, der motorischen Störungen und der Salivation erwiesen die Schwere des 
Krankheitsbildes. Mitte April stellte sich häsitierende Sprachstörung und Zucken der 
Gesichtsmuskeln bei mimischen und bei artikulatorischen Impulsen ein. 

Am 18. 4. wurde Pat. in schwerer Bewusstseinsstörung mit heftigen Kongestiv- 
erscheinungen betroffen. Er blieb in diesem unbesinnlichen, stuporartigen Zustand 
bis zum 26. 4., wo ein maniakalischer Erregungszustand auftrat. Pat. wurde unstet, 
schlief wenig, schwatzte verworren, äusserte desultorische Grössenwahnideen, zeigte 
Sammeldrang, grosse Bewusstseinsstörung, enormes Silbenstolpern, schwankenden 
Gang, häufig Gefässläbmung im Gesicht. Unter heftiger Kongestion kam es im Mai 
vorübergehend zu Tobsucht mit Zerreissen, Zerstören, Kotschmieren, dann ging die 
Erregung auf die Stufe einer maniakalischen Exaltation mit Grössenwahn zurück, Pat. 
faselte von reicher Braut, glänzender Hochzeit, riesigen Brauereien, die er errichten 
werde. Mitte August schob sich in dieses Verlaufsbild einer klassischen Paralyse eine 
zweite und diesmal sehr weitgehende Remission ein. Pat. erkannte seinen Zustand, 
gab als Ursachen der Krankheit die eingangs erwähnten an, korrespondierte mit 
seinen Angehörigen und bot bis auf Erscheinungen psychischer Schwäche, Sprach- 
störung und häufige Gefässlähmung im Gesicht nichts Besonderes. 

So ging es bis Anfang Januar 1877, wo auffallenderweise unter Wiederkehr des 
Magen- und Rachenkatarrhs ein bypochondrisch-melancholisches Zustandsbild von 
neueın einsetzte und von nun an bis zum Ende den progressiven Verlauf bis zur 
tiefsten Dementia begleitete. 

Die Wahnideen waren diesmal noch ungeheuerlicher, dementer als früher. Pat. 
erklärte, keinen Magen mehr zu haben, achtgrädig verstopft zu sein, der Atem und 
Puls gehe nicht mehr, Schlund und Därme seien verschlossen, er habe überhaupt 
noch nie Stublgang gehabt, der ganze Körper sei mit Eiter infiltriert, voll Fäulnis etc. 
Ab und zu wurden auch mikromanische Ideen geäussert, z. B. er sei ein Bube, erst 
16 Jahre alt etc. Anfangs wollte Pat. nichts essen, bot als Reaktion auf seine Ge- 
fühle und Wahnideen noch schmerzliche Affekte;, mit rapid überhandnehmender 
Dementia wurde er trotz aller hypochondrischen Klagen sogar gefrässig und ganz 
affektlos. 

Auch die motorischen und vasomotorischen Störungen nahmen immer mehr 
überhand. Die Sprache wurde durch enormes Silbenstolpern und Labialataxie oft 
kaum mehr verständlich, der Gang unsicher, schwankend, die Bewegungen der Hände 
unbeholfen. Die linke Pupille wurde mydriatisch. Oefterse bestand Harnverhaltung. 
Es wurden Schwindelanfälle, apbasische Erscheinungen, Kongestivanfälle beobachtet. 
Der Puls wurde hochgradig tard, die Extremitäten kühl, leicht cyanotisch. Bei län- 
gerem Stehen trat Oedem der Füsse auf. 

Im Lauf des Jahres 1879 zeigte sich bedeutender Rückgang der Ernährung. An- 
fang September stellte sich eine profuse Diarrhöe mit Fieber ein, die sich bald als 
unstillbar erwies. Pat. weigerte Nahrung, bot neben Resten von hypochondrisch- 
nihilistischem Delir (keine Zähne, kein Leib mehr) in den letzten Lebenstagen Inani- 
tionsdelirien und ging am 17.9. 79 im tiefsten Marasmus zu Grund. 

Sektion: Schädel und Dura ohne Befund. Bedeutende Serumansammlung im 
äusseren Arachnoidealraum. Pia über Stirn- und Scheitelhirn diffus weisslich geträbt 
und verdickt, ödematös, leicht von der Hirnrinde abziehbar. Die Windungen des 
Vorderbirns bedeutend verschmälert und unters Niveau eingesunken. Ventrikel be- 
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deutend erweitert, das Ependym stark granuliert. Hirnrinde stark verschmälert, ohne 
jedwede Schichtenzeichnung und von gelblichgrauer Farbe. Das Gehirn im übrigen 
blutarm, ödematös, von zäher Konsistenz. Die Gefässe und Nerven an der Basis ohne 
Veränderungen. 


Beob. 74. Primäre progressive Dementia paralytica nach geistiger 
Ueberanstrengung. 


Auditor S., 40 J., verheiratet, wurde am 8. 11. 77 der Irrenanstalt übergeben. 
Der Vater starb apoplektisch, eine Schwester der Mutter war geisteskrank, ein Bruder 
des Kranken endigte in einem Anfall von Irresein durch Selbstmord. 

Pat. war ein nervös reizbarer, mit häufigen Kopfschmerzen behafteter, nicht 
sehr begabter, aber sehr fleissiger, pflichteifriger und keinerlei Exzessen ergebener 
Mann. 
Vor 3 Jahren war er 11 Monate lang übermässig dienstlich angestrengt. Im 
Anschluss an dieses schädliche Moment traten zeitweise Kopfschmerzen, Kongestiv- 
und Schwindelbeschwerden auf. Der früher in der Konzipierung gewandte Beamte 
vermochte selbst leichte dienstliche Arbeiten nur noch mit grosser Mühe und An- 
strengung zu bewältigen. Er fühlte sich davon geistig erschöpft, verwirrt, sein Stil 
wurde schwerfüllig. Trotz Landaufenthalt und tunlichster Schonung machte die 
geistige Insuffizienz rapide Fortschritte. Pat. rang bei der Arbeit nach dem Aus- 
drucke und brachte doch nichts mehr fertig. Am 22. 5. 77 stürzte er nach dem 
Mittagessen apoplektisch zusammen, blieb mehrere Stunden bewusstlos unter fluxio- 
nären Erscheinungen, war dann vorübergehend verwirrt und aufgeregt, erholte sich 
aber dann rasch ohne restierende Lähmungserscheinungen, jedoch zeigte er seitdem 
eine bedeutende Abnahme des Gedächtnisses und war dienstlich zu nichts mehr fähig. 

Nach einem $monatlichen Aufenthalt in einer Kaltwasseranstalt zeigte sich 
Sprachstörung und die geistige Schwäche war noch vermehrt. Ende Oktober fühlte 
Pat. eine Eiskälte im linken Ringfinger, die sich über den ganzen Vorderarm aus- 
breitete. Die Motilität war dabei ungestört, die Sensibilität tief herabgesetzt. Die 
Störung (Gefässkrampf?) trat anfallsweise in der Dauer bis zu einer Viertelstunde 
mehrmals auf. 

Am 2. kam es zu einem kongestiven Aufregungszustand, in welchem er im Be- 
wusstsein tief gestört war, delirierte, tobte, aber nach einigen Stunden wieder zu sich 
kam und ruhig wurde. 

Am 7. stellte sich ein neuerlicher Erregungszustand ein, der ibn der Anstalt 
zuführte. Pat. erkannte seine Lage nicht, er meinte nur, seine Nerven seien zerrüttet, 
und er laufe Gefahr, irrsinnig zu werden. Sein Gedächtnis war sehr defekt, sein Be- 
wusstsein tief gestört, Blick und Miene bekundeten vorgeschrittene Dementia, seine 
Diktion war schwerfällig, vielfach konnte er das rechte Wort nicht finden und empfand 
dies selbst schmerzlich. Die Sprache war artikulatorisch sehr gestört — einzelne 
Silben wurden verschluckt, andere ungewöhnlich stark betont und wie krampfhaft 
hervorgestossen. Bei artikulatorischen Impulsen stellte sich lebhaftes Zucken und 
Beben der Gesichtsmuskeln ein. Auf beiden Augen bestand Myosis. Die feineren 
Bewegungen der Hände waren unsicher, die Schriftzüge grotesk, ungleich, der Gang 
steif, hölzern, beim Umdrehen leicht schwankend. Keine Störungen der Sensibilität. 
Puls sehr tard. Der Augenspiegel ergab ausser venöser Stauung keine Veränderungen 
des Augenbhintergrundes. Die vegetativen Organe waren befundlos bis auf Hämor- 
rhoidalknoten und Verstopfung. 

Die Demenz und Bewusstseinsstörung schreiten immer weiter vor. Pat. dämmert 
herum, glaubt sich bald daheim, bald in einer Kaltwasseranstalt. Sein Gedächtnis 
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ist hochgradig defekt, Eindrücke aus der Jüngstvergangenheit haften gar nicht mehr. 
Altes und Neues wird bunt durcheinander geworfen. Die Gedankenmitteilung ist 
durch aphasische und paraphasische Erscheinungen sehr erschwert. Pat. müht sich - 
tagelang erfolglos an schriftlichen Arbeiten ab, die resultatlos bleiben, ihn erschöpfen 
und ermüden. Ab und zu tauchen in diesem Dämmerzustand ganz fragmentar und 
ohne weitere Verwertung Delirien der Grösse (wird General, dekoriert, muss zum 
Kaiser) und der Verfolgung (hat Ehebruch begangen, muss vor ein Militärgericht etc.) 
auf. Die Sprachstörung ist wechselnd, im allgemeinen aber progressiv, die Haltung 
wird immer schlaffer, der Gang immer steifer, schwankender. Ab und zu zeigen 
sich Schwindel- und Kongestivanfälle mit deutlicher Gefässlähmung, Fluxion, Sprach- 
unfähigkeit und psychischer Erregung, die sich in Herumdämmern und planlosem 
Fortdrängen kundgibt. Im Mai 1878 9 epileptiforme, im August ein apoplektischer 
Anfall, nach denen die Demenz und Sprachstörung erheblich gesteigert sind und 
bleiben. | 

Im Lauf des Winters 1878/79 zeigen sich ab und zu unter erheblicher Fluxion 
heitere Erregungszustände, die bis zu 10 Tagen dauern und sich auf optimistische 
Auffassung der Lage, Gedankendrang, Bewegungsunruhe beschränken. 

Im Februar und März 1879 zeigen sich wiederholt epileptiforme Anfälle. 

Am 20. Mai, nachdem Pat. unter Tags ganz verloren vor sich hin gestiert hatte, 
traten Abends 7 Uhr gehäufte epileptiforme Anfälle ein. Um 11 Uhr Abends war 
die ganze linke Körperhälfte gelähmt, während auf der rechten die Zuckungen fort- 
dauerten. Pat. lag dabei im Sopor mit schnarchender Respiration, Temperatur über- 
stieg nicht 38. Um 6 Uhr früh trat am 21. der Tod ein. 

Sektion: Schädel hyperostotisch. Dura ohne Befund. Die weichen Häute 
längs der grossen Gefässe auf der Konvexität weisslich getrübt und verdickt. Die 
Gefässe der Pia sehr geschlängelt, stellenweise dicht injiciert. Die Sinus der Basis 
strotzend mit Blut gefüllt. Die Pia blutreich, ödematös. Ueber der 2. und 3. linken 
Frontalwindung ist sie nur mit Substanzverlust abziehbar. Die Hirnwindungen sind 
grob in der Anlage. Auf Stirn- und Scheitelhirn sind sie verschmälert und stellen- 
weise unter das Niveau eingesunken. Die Hirnrinde ist rötlichgrau. Sowohl in der 
grauen als in der weissen Hirmsubstanz treten die Gefässlumina sehr hervor. Die 
Schnittfläche überall wässerig glänzend, ganz besonders stark in der rechten Gross- 
hirnhälfte. 


Kapitel 3. 
Lues cerebralis. 


Der Tatsache, dass die syphilitische Anämie (durch syphilitische 
Erkrankung der blutbildenden Organe, Chlorose) Psychoneurosen her- 
vorrufen kann, die sich in nichts von anderweitig entstandenen unter- 
scheiden, wurde in der Aetiologie (p. 182) Erwähnung getan. Neben 
solchen Fällen kann aber auch die syphilitische Erkrankung durch ge- 
webliche Veränderungen im Gehirn und seinen Umhüllungen zu Hirn- 
affektionen führen, die, bei dem vorwiegend diffusen Charakter dieser, 
psychische Symptome als prädominierende im Krankheitsbild erscheinen 


lassen und somit in das Gebiet der Psychiatrie gehören. 
v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 39 
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Das Auftreten solcher luetischer Gehirnerkrankungen wird begünstigt 
dadurch, dass das Gehirn durch Belastung, Ueberanstrengung, Exzesse 
aller Art geschwächt war. In solchen Fällen kann schon sehr früh nach 
der Infektion die Lokalisation im Gehirn erfolgen. In anderen Fällen 
findet diese bei Luetischen oder luetisch Gewesenen erst nach vielen 
Jahren, ja selbst Jahrzehnten, unter dem schädigenden Einfluss irgend 
einer Gelegenheitsursache, z. B. Trauma capitis, statt. In ersterem Fall 
ist häufig die luetische Lokalisation von einem Nachschub der Syphilis 
in anderen Organen begleitet, im letzteren Fall erscheint sie meist als 
eine freistehende Erkrankung. 


Die der Lues cerebralis zu Grunde liegenden Hirmveränderungen sind äusserst, 
mannigfaltige bezüglich der Lokalisation und des Wesens derselben. Neben einfacher 
sklerosierender, eiterig jauchiger und gummöser Periostitis, gummöser Osteomyelitis 
und Virchows entzündlicher Atrophie (Caries sicca) an den Schädelknochen sind die 
teils einfach entzündlichen, teils spezifischen Prozesse an den Meningen, im Gehirn 
und an den Gehirnarterien hier belangreich. 

Die Veränderungen an der Dura sind teils Pachymeningitis externa, teils interna, 
teils gummöse Meningitis, die sich mit Vorliebe zwischen den Duplikaturen dieser 
Membran entwickelt und ihren Ausgang in käsige Tumoren nimmt. 

Häufiger sind spezifische Prozesse (Sypbilome) im Subarachnoidealraum, die 
Heubner als weisslichrote oder graurötliche oder graue, feuchte Massen von Gallert- 
konsistenz kennen lehrte. Sie stellen diffuse oder umschriebene, nie aber scharf sich 
von der umgebenden, im Zustand der weissen oder roten Erweichung befindlichen 
Hirnsubstanz abhebende Massen dar, die wahrscheinlich ihren Ausgang in Verkäsung 
(gelbe Massen) nehmen. An der Konvexität führen sie zu Verwachsung der Häute 
unter sich und mit der (erweichten) Hirnoberfläche. An der Hirnbasis bleibt die 
Einbeziehung der Häute häufig aus, und erscheint der Prozess mehr als gallertige 
graue Infiltration, von Ansehen und Ausbreitung ähnlich der einer tuberkulösen 
Meningitis. 

Kommt es zur Resorption der syphilomatösen Massen, so bilden die verwachsenen 
Hirnhäute eine restierende narbenartige Schwarte. 

Selten sind Syphilome selbständige Neubildungen im Gehirn, meist kommen 
sie nur im Zusammenhang mit solchen der Gehirnhäute vor. Häufiger sind diffuse 
encephalitische Prozesse (Virchow, Schüle). Eine weitere wichtige Schädigung erfährt 
die Zirkulation und Ernährung des Gehirns durch die von Heubner beschriebene 
endarteritische, jedenfalls häufige Erkrankung der Arterien der Hirnbasis, durch 
welche diese (vorwiegend A. foss. Sylv. und Corpor. callos.) unwegsam werden können; 
da sie aber Endarterien sind, kommt es leicht in den von ihnen versorgten Him- 
abschnitten (namentlich Linsenkern, geschwänzter Kern) zu nekrobiotischen Vorgängen 
(Erweichungen). Dazu kommen die teils durch einfach entzündliche, teils durch spe- 
zifische Prozesse an den Hirnnerven der Basis (schrumpfende Exsudate, Syphilome) 
bedingten Veränderungen. 


Bei der Verschiedenheit der anatomischen Prozesse und ihrer Lokali- 
sation begreift sich die verwirrende Mannigfaltigkeit und Wandelbar- 
keit der klinischen Bilder der Lues cerebralis, in welchen sowohl diffuse 
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als auch Herdsymptome in bunter Folge und Gruppierung sich finden 
können. 

Nur sehr selten entwickelt sich das Krankheitsbild akut und stürmisch. 
Fast immer gehen monate- bis jahrelang teils anfallsweise und herd- 
artige, teils kontinuierliche und auf diffuse Veränderungen hindeutende 
Symptome eines sich ausbildenden Hirnleidens voraus. Diese sind an- 
fangs sehr unbestimmter Natur. Neben Anfällen von Kopfschmerz, der 
auf Druck und in der Bettwärme zuzunehmen pflegt, neben zeitweisen 
Schwindel-Ohnmachtsanfällen, aphasischen Symptomen, lähmungsartiger 
Schwäche in einer Extremität, gelegentlicher Lähmung eines Hirnnerven 
zeigt sich eine Aenderung des Charakters und geistigen Wesens. Die 
Kranken werden vielfach moros, auffallend gemütsreizbar, gemütlich 
gedrückt, oft auch hypochondrisch verstimmt. Ihr Gedächtnis, ihre Rede- 
bereitschaft leidet Not, ihre geistige Leistungsfähigkeit nimmt ab, sie 
ermüden rascher bei geistiger Tätigkeit, ihre gemütlichen Beziehungen 
werden stumpfer. Auch ihr Gesichtsausdruck wird ein stumpferer, fatuöser, 
ihre Haltung schlaffer. Die Kranken ertragen Spirituosen nur mehr 
schlecht, verfallen zu Zeiten in eine förmliche Schlafsucht, während sie 
dann wieder wochenlang von Schlaflosigkeit gequält werden. Nach 
kürzerer oder längerer Dauer dieser Prodromi kann ein Anfall furibunder 
Manie, halluzinatorischen Deliriums mit heftigster Angst und schreck- 
haftem Inhalt der Halluzinationen, oder ein apoplektiformer oder epilepti- 
former Anfall den Ausbruch der eigentlichen Krankheit vermitteln. Nach 
völligem oder teilweisem Rückgang der Symptome des Insults entwickelt 
sich das Krankheitsbild einer Dementia progressiva oder auch das einer 
Dementia paralytica. Nur in seltenen Fällen entwickelt sich dieses primär 
aus den prodromalen Erscheinungen. 

In diesem Verlaufsbild einer fortschreitenden Dementia können nun 
interkurrent die mannigfachsten Zustandsbilder primordialen Verfolgungs- 
und Grössenwahns, halluzinatorischen Delirs, tiefer Somnolenz- und 
Dämmerzustände, schwerer Tobsucht bis zu Delirium acutum-artigen 
Erscheinungen auftreten. 

Die zu Grunde liegende psychische Schwäche, die grosse Bewusst- 
seinsstörung, das brüske Kommen und Schwinden der Symptomenkomplexe 
verleiht diesen ein besonderes Gepräge und deutet wenigstens bestimmt 
auf ein idiopathisches Hirnleiden. Erlenmeyer betont die Partialität der 
psychischen Defekte bei Hirnlues, z. B. den völligen Verlust des Ver- 
mögens zu rechnen, eine früher geläufige fremde Sprache zu sprechen, 
„wie wenn die Kranken diese Leistungen nie besessen hätten“ 1). Nie 


1) Auch Schüle findet diesen „syphilitischen Blödsinn“ eigenartig, insofern er 
1. auffallend rasch sich entwickelt, 2. neben der allgemeinen geistigen Schwäche auf- 


612 Lues cerebralis. 


fehlen in diesem psychischen Krankheitsbild motorische Störungen. Sie 
sind äusserst mannigfaltig, bunt wechselnd, teils herdartige und epi- 
sodische, teils auf diffuse Veränderungen hinweisende kontinuierliche und 
progressive, 


In ersterer Beziehung sind besonders wichtig Lähmungen der Gehirnnerven, 
unter denen solche des Okulomotorius (Ptosis), Abduzens, Trochlearis, Hypoglossus,. 
Fazialis in absteigender Häufigkeit vorkommen. Seltener sind Hemiplegien, dann 
vereinzelte Lähmungen von Extremitäten, am seltensten Paraplegien. 

Als Ausdruck diffuser Störungen in motorischen Zentren finden sich allgemeine 
Koordinationsstörungen, die häufig auch das Gebiet der Sprache befallen und damit 
das Krankheitsbild sehr dem der Dem. paral. nähern. Fast regelmässig ist in Fällen 
chronischen Verlaufs die Sprache beteiligt. Neben Anfällen gelegentlicher Aphasie, 
Sprachlosigkeit, finden sich Silbenstolpern, skandierende oder wenigstens bradypha- 
sische Sprachstörung. 

In allen Phasen des als progressive Dementia mit motorischen Störungen ver- 
laufenden Krankheitsbildes können apoplektische und epileptiforme Insulte auftreten. 

Die ersteren gehen selten mit Verlust des Bewusstseins einher, hinterlassen häufig 
Lähmungen (Hemiplegien, Aphasie etc.), die aber unvollständig zu sein pflegen und 
sich bald wieder verlieren. 

Die epileptiformen Insulte bestehen in partiellen tonischen oder klonischen oder 
auch allgemeinen Krämpfen. Sie stellen sich häufig serienweise gehäuft ein. Das 
Bewusstsein ist hier nicht immer geschwunden. 

Eine häufige, von Heubner mit Recht hervorgehobene Bewusstseinsstörung nach 
psychischen und motorischen Insulten stellen eigentümliche Zustände von Somnolenz 
bis zu Koma oder rauschartiger Verwirrtheit dar, aus welchen der Kranke momentan 
erweckbar ist und wie ein schlaftrunkener Gesunder vorübergehend zu sich kommt. 
Ihre Dauer kann Tage bis mehrere Wochen betragen. Sie können auch als frei- 
stehende episodische Störung sich vorfinden. Die wahrscheinliche Ursache dieser Zu- 
stände sind durch Embolie oder Thrombose gesetzte Zirkulationsstörungen in der 
Hirnrinde. Nicht selten sind auch Amblyopie bis zu Amaurose, episodisch und dann 
mit negativem Befund, oder dauernd und mit den Zeichen der Neuritis optica und 
Sehnervenatrophie. 

Eine untergeordnete Bedeutung haben im Krankheitsbild sensible Störungen 
(Dolores osteocopi, Neuralgien und Anästhesien im Gebiet des Trigeminus, rheuma- 
toide Schmerzen in den Extremitäten). 


Der Verlauf der Lues cerebralis ist im grossen und ganzen ein 
progressiver, vielfach ruckweiser, indem neue Anfälle irgendwelcher Art 
dem Leiden einen neuen Aufschwung geben. In diesem wesentlich pro- 
gressiven Gesamtverlauf zeigt sich aber ein so regelloser Wechsel der 
einzelnen Symptomenreihen und Zustandsbilder, wie er nur noch bei 
Hysterie (Wunderlich) beobachtet wird. Leichte und schwere, herdartige 
und diffuse Symptome, in bunter und ungewöhnlicher Kombination, reihen 
sich aneinander und machen eine Vorhersage für die nächsten Tage und 


fällige Partialität der geistigen Defekte aufweist, 3. insofern diese partiellen Ausfalls- 
symptome äusserst wechselnd und veränderlich sind. 
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Wochen geradezu zur Unmöglichkeit. Der Tod kann unvermutet durch 
einen neuen Insult erfolgen, der Kranke kann aber ebensogut noch aus 
den bedrohlichsten Erscheinungen heraus sein Leben fristen. Die Ge- 
samtdauer der Hirnsyphilis beträgt Monate bis zu vielen Jahren. Der 
Tod erfolgt plötzlich in einem Insult und unter komatösen Erscheinungen 
oder in langsamem Absterben und allgemeinem Marasmus. Die Prognose 
ist eine zweifelhafte. 

Spontanheilungen sind nicht konstatiert, jedoch gelingt es der recht- 
zeitig eingreifenden Heilkunst, in über der Hälfte der Fälle das Leben 
zu retten und nicht selten auch eine Genesung zu erzielen. Meist kommt 
es aber nur zu einer solchen mit Defekt, wenigstens auf geistigem Gebiet. 
„Die Lues drückt dem Gehirn einen Charakter indelebilis auf“ (Wunder- 
lich). Es bleibt weniger widerstandsfähig, und auf Rezidive muss man 
immer gefasst sein. 

Die erste Bedingung für ein therapeutisches Eingreifen ist die Er- 
kennung des spezifischen Hirnleidens. 

Leider hat es keine spezifischen Symptome. Die Diagnose wird immer 
nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose sein können. Die nächste Auf- 
gabe ist der anamnestische und gegenwärtige Nachweis der Syphilis 
überhaupt, aber auch wenn er gelingt, verbürgt er nicht an und für sich 
die luetische Natur des Gehirnleidens. 

Wichtig sind für die Diagnose die vielfach ungenügende Motivierung 
der Krankheit, ausser durch Lues, die ungewöhnliche Gruppierung der 
Symptome und der regellose proteusartige Wechsel derselben. In ersterer 
Hinsicht ist das Auftreten von schweren Üerebralerscheinungen in oft 
jugendlichem Alter und ohne alle Disposition, Gelegenheitsursache, ver- 
anlassende Krankheit, auffällig. Ein solcher Kranker stürzt z. B. apo- 
plektisch zusammen, ohne an Atherose, Vitium cordis, Morb. Brightii etc. 
zu leiden. Ein anderer bekommt einen epileptischen Anfall ohne alle 
Motivierung, 

Bezüglich der Gruppierung der Symptome ist die Vermischung herd- 
artiger und diffuser, das gleichzeitige Auftreten von Funktionsstörungen 
in ganz disparaten, anatomisch weit auseinanderliegenden Nervenbahnen 
bemerkenswert. So finden sich z. B. Hemiplegien mit Lähmungen des 
Okulomotorius und Abduzenz kompliziert, linksseitige Hemiplegien mit 
Aphasie; Epilepsie mit Lähmungen, Dolores osteocopi; apoplektische 
Insulte, gefolgt von Somnolenzzuständen. 

Beachtung verdient auch der von Heubner hervorgehobene inkomplete 
und flüchtige Charakter der Anfallserscheinungen neben dem regellosen 
Wechsel bald leichter, bald schwerer, bald psychischer, bald motorischer, 
sensibler, sensorieller Symptomenkomplexe. 

Die Therapie hat hier ein dankbares Feld, wenn sie rechtzeitig 
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und energisch, d. h. mit spezifischen Mitteln eingreift. Je wahrschein- 
licher die Diagnose und je stürmischer und bedrohlicher die Erschei- 
nungen sind, umso energischer muss jene eingeleitet werden. Bei zweifel- 
hafter Diagnose versuche man wenigstens Jodkali. 

Andernfalls schreite man zur Schmierkur, hüte sich aber, den 
Kranken auf eine zu schmale Diät dabei zu setzen. Das Gehirn des 
Syphilitischen verträgt keine schwächende Behandlung, am allerwenigsten 
Blutentziehungen. Bei guter Ernährung hat eine selbst forcierte Schmier- 
kur nichts Bedenkliches. Man kann sie mit Jodkalimedikation verbinden, 
oder dieses zwischendurch oder als Nachkur verordnen. Ist eine Schmier- 
kur nicht möglich, so sind Sublimatinjektionen am Platze. 

Bei chronischen und mehr unter dem Bild der Dementia paralytica 
verlaufenden Fällen empfiehlt sich das Jodkali. Es kann bis zu Tages- 
dosen von 8 bis 10,0 gereicht werden, wenn man nach Erlenmeyers 
Rat dasselbe in häufig wiederholter, aber kleiner Gabe und möglichst 
verdünnt nehmen lässt und zugleich ein starkes Infus. calami aromat. 
reicht. 

In der Rekonvaleszenz ist eine roborierende Behandlung — Fleisch-, 
Milchkost etc., Landaufenthalt, Seebad, Kaltwasserkur, der Fortgebrauch 
von Ferr. jodatum — empfehlenswert. 

Die Schwefelbäder sind entbehrlich. Da immer das Damokles- 
schwert einer Wiederkehr des Leidens über dem invaliden Hirn des 
luetisch Gewesenen schwebt, ist eine geistige und körperliche Hirndiätetik 
unerlässlich. 


Beob. 75. Lues cerebralis ähnlich dem Krankheitsbild der Dementia 
paralytica. Besserung bei antiluetischer Behandlung. Exazerbation, die 


zum Tod führt. 

Sch., 40 J., Sattler, ohne erbliche Anlage, bekam mit 24 Jahren einen indurierten 
Schanker. Die Behandlung scheint keine spezifische gewesen zu sein. Ob in der 
Folge syphilitische Symptome auftraten, konnte nicht festgestellt werden. Seit 1870 
litt Pat. an häufigen Schwindelanfällen, klagte auch öfter über Sehschwäche. Vor 
7 Monaten hatte er geheiratet. Bald darauf bemerkte man verändertes Wesen, Reiz- 
barkeit, abwechselnd mit Apathie, Zerstreutheit, erschwerte Arbeitsfähigkeit. Auch 
konnte er oft das richtige Wort nicht finden. Um Ostern 1878 soll er mehrere Tage 
deliriert haben. 

Am 2.8. 73 trat ein maniakalischer Erregungszustand auf, am 4. erfolgte apo- 
plektiformes Zusammenstürzen, jedoch ohne restierende Lähmung. Am 5. stellte sich 
heftiges Erbrechen ein, das zirka 120mal vom 6.—15. wiederkehrte und Pat. so er- 
schöpfte, dass er, ohne ohnmächtig zu werden, nur in liegender Position erhalten 
werden konnte. Wegen fortdauernder maniakalischer Erregung (wollte Häuser bauen, 
nach Amerika reisen etc.) erfolgte am 15. 8. 73 die Aufnahme in der Irrenanstalt. 

Pat. war tief erschöpft, herabgekommen, wachsbleich, fieberlos. Das Erbrechen 
dauerte noch einige Tage fort. Das Bewusstsein war sehr gestört, die Stimmung 
eine gehobene, der Gedankenablauf ein beschleunigter, jedoch hatte Pat. sichtliche 


—— 
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Mühe, seine Gedanken zum Ausdruck zu bringen. Den Inhalt des Bewusstseins bildete 
ein Grössendelirium, so phantastisch, unvermittelt und alogisch wie in der Paralyse. 
Pat. wollte alle Menagerien der Welt besehen, Wildschweine, Elefanten kaufen, 
riesige Börsengeschäfte machen u. dergl. Die Bewegungen der Hände waren ataktisch, 
unsicher, der Gang breitspurig, unbeholfen, die rechte Pupille myotisch, die oberen 
Augenlider hingen paretisch herab, der M. rectus super. und internus bulbi dextr. 
waren paretisch, und beim Sehen nach innen und nach oben stellten sich Doppel- 
bilder ein. 

Am ganzen Körper bestand komplete Analgesie bei unversehrter Tastempfind- 
lichkeit, Lokalisation und Reflexerregbarkeit. Die Inguinal- und die Nackendrüsen 
zeigten sich etwas geschwellt. Am Penis eine sehnig glänzende Narbe. Am Gaumen- 
bogen eine weissliche, narbige Stelle und eine weitere weisslich gefärbte bohnen- 
grosse, die des Epithels beraubt und von einem hyperämischen Saum umgeben war. 
Pat. hatte in den letzten Jahren sein Haupthaar verloren. 


Die Diagnose wurde auf Hirnsyphilis gestellt und trotz des grossen Marasmus 
eine Schmierkur (4,0 täglich) nebst 4,0 Jodkali täglich verordnet. Zugleich wurde 
Pat. möglichst gut genährt und im Bett erhalten. Das Delirium wurde immer zer- 
fahrener; Pat. vermochte seine märchenhaften Phantasien nicht von der Wirklichkeit 
zu unterscheiden. Die Entwicklung der Gedankenreihen gelang nur mühsam, es fiel 
ihm oft schwer, das gewünschte Wort zu finden; die Ereignisse der Jüngstvergangen- 
heit wurden oft vergessen. Pat. delirierte von einem Neger, der ihm mit einer feinen 
Schnur den Hals abgeschnitten habe, und verlangte Faden, um ihn wieder zusammen- 
zunähen, er suchte seine Eisenplatten mit diamantner Grafenkrone, die ihm Bismarck 
geschenkt habe, er hielt sich für einen Grafen. 

Am 13. 9. wurde die Schmierkur ausgesetzt, das Jodkali (4,0) jedoch fort- 
gereicht. 

Im Lauf des Oktober schwindet die Syphilis der Mundhöhle vollkommen, die 
Ernährung hebt sich, das kahle Schädeldach beginnt sich mit reichlichem Haarwuchs 
zu bedecken. Die psychischen Symptome bessern sich nicht, im Gegenteil nimmt die 
psychische Schwäche zu und bekommt das Delirium ein alternierend megalo- und 
mikromanisches Gepräge. Pat. faselt von 2 Millionen, die ihm geschenkt seien, hält 
sich für einen Fürsten, Lord, aller Majestäten Adjutant, fährt mit Schiffen, die mit 
Windbüchsen getrieben werden und eine enorme Geschwindigkeit haben. Er ist ein 
grosser Zauberer, hat den Nordpol auf unterirdischem Wege besucht, indem er in den 
Vesuv hineingeschlüpft ist. In seinen depressiven Phasen hat er die Schwindsucht, 
bereitet sich auf seinen Tod vor. Zeitweise drängt er brutal fort, stürzt sich auf die 
Umgebung, um sie zu erwürgen, zertrümmert Fenster; 2mal machte er aus kindi- 
schem Affekt über seine Zurückhaltung einen Strangulierungsversuch. 

Vom 1.—20. 11. nochmalige Schmierkur (4,0) unter Fortgebrauch des Jodkalı. 
Pat. nimmt bedeutend in der Ernährung zu, die Wangen röten sich. Am 21. 11. 
wird Jodkali ausgesetzt. Vorübergehende Unreinlichkeit erweist sich durch Anaesthesia 
recti et urethrae bedingt. Ab und zu werden „rheumatische® Schmerzen in den unteren 
Extremitäten geklagt. Vom 21. 12. an erhält Pat. täglich wieder 2,0 Jodkali bis 
zum 5. 4. 74, von da an täglich 4,0 Syrup. ferr. jodat. 

Im Lauf des März 1874 wird Pat. ruhig, geordnet, das Bewusstsein hellt sich 
auf, er gewinnt Krankheitseinsicht, begreift nicht, wie er solchen Unsinn delirieren 
konnte. Die Erinnerung für die Krankheitserlebnisse ist eine nur summarische. 
Eine genaue Prüfung gibt indessen einen mässigen und dauernden Schwachsinn. 
Pat. kommt nicht zur klaren Einsicht, wie schwer er krank war, er beurteilt allzu 
optimistisch seine jetzige relative Leistungsfüähigkeit; seine Beziehungen und Gefühle 
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zu Frau und Verwandten sind abgestumpft, dabei besteht eine gewisse Gemütsreiz- 
barkeit. Ptosis und Lähmungserscheinungen am rechten Auge bestehen unrer- 
ändert fort. 

Sprach-, Sensibilitäts- und Motilitätestörungen sind im weiteren Verlauf nicht 
zu konstatieren, ebensowenig luetische Erscheinungen. Am 3. 5. 74 nimmt Pat. seinen 
früheren Beruf wieder auf und erweist sich leistungsfähig. 

Am 10.8. 74 kam Pat. wieder zur Aufnahme. Nach bedeutenden sexuellen und 
Trinkexzessen hatte sich Ende Juli wieder ein psychischer Aufregungszustand mit 
Schwindel und heftigem Erbrechen, ganz wie das erste Mal, eingestellt. 


Pat. bot psychisch dasselbe Bild wie bei der ersten Aufnahme, d. h. grosse 
psychische Schwäche und Zerfahrenheit, ganz kritiklosen, ungeheuerlichen Grössen- 
wahn. Seine Ernährung war jedoch im Gegensatz von damals eine treffliche. 

Die früheren motorischen Störungen am rechten Auge bestanden unverändert 
fort. Eine Wiederaufnahme der Schmierkur und der Jodkalibehandlung erzielte 
diesmal keinen Erfolg. Pat. bot eine eigentümliche mimische Veränderung, ähnlich 
einem Betrunkenen, die Wangen- und Lippenmuskeln der linken Gesichtshälfte zeigten 
sich öfters paretisch. Vom Oktober an fortschreitende Amblyopie auf beiden Augen, 
weshalb Pat. nach England wollte, „um sich neue Augen einsetzen zu lassen“. Im 
März 1875 kam es zu leichtem Silbenstolpern und Silbenverschlucken, das in wech- 
selnder Intensität seither fortbestand. Anfang April trat Ataxie und Zittern in den 
oberen Extremitäten ein. Am 11.5. 75 zwei Schwindelanfälle. Im Lauf des Sommers 
entwickelt sich eine hochgradige (syphilit.) Chlorose, im November kam es vorüber- 
gehend zu Harnverhaltung und Brechanfällen. Im Dezember wurde die Sprache 
stockend, verlangsamt, im Affekt völlig versagend. Die Silben wurden unrichtig be- 
tont und oft hervorgestossen. Oefters zeigten sich nun auch Gefässlähmungen im 
Bereich des Halssympathikus. Am linken oberen Augenlid entwickelte sich Ptosis. 
Psychisch bestand in dieser langen Zeit fortschreitende Dementia und ein ganz zer- 
fahrener Grössenwahn. Pat. erklärte sich für heilig, hatte einen neuen Weltteil ent- 
deckt durchs Firmament, war der geschickteste Koch, zugleich ein Fürst. Ab und 
zu Nahrungsweigerung, weil ihm die Millionen Götter das Essen verboten oder es 
ihm Bismarck vergiftete. Im Lauf des Jahres 1876 machte das Leiden bedeutende 
Fortschritte. 

Ueberhandnehmende tiefe Anämie und Schwerbeweglichkeit nötigte zu fast an- 
haltender Bettruhe. Die Störung der Sprache steigerte sich so, dass zeitweise Pat. 
vor Silbenstolpern und Stottern unverständlich wurde. Dazu gesellte sich amnestische 
Aphasie. Geistig bestand tiefe Dementia mit Resten von Grössendelir. Er behaup- 
tete 7 Leben, 7 Genitalien zu haben, 77 Millionen Jahre alt zu sein. Die Götter 
werden ihn in 7 Tagen abholen, und dann werde er verschwinden. Vom Mai an 
zeigten sich zeitweise Brechanfälle, Harnverhaltung, Meteorismus mit Kollapserschei- 
nungen. 

Vom 8.1.77 an stellten sich gehäufte apoplekti- und epileptiforme Anfälle ein, 
die Temperatur stieg auf 39—40°. Am 16.1. 77 trat der Tod ein. 


Sektion (20 h. p. m.): Schädeldach mit Dura ohne Befund. Auf der Konvexität 
sind die weichen Häute äusserst zart, mit Ausnahme spärlicher Trübungen längs der 
grossen Gefässe über den Scheitellappen und weissgelblicher hirsekorngrosser Ver- 
dickungen der Pia über den Schläfelappen. An der Basis dagegen sind die weichen 
Häute, namentlich rechts, stark getrübt und verdickt. Der rechte N. oculomotorius 
ist kaum halb so dick als der linke und muss aus der verdickten Arachnoidea her- 
auspräpariert werden. Im übrigen sind die Nerven der Basis unversehrt. Die rechte 
A. vertebralis und Fossae Sylvii, sowie der Anfangsteil der Basilaris sind verdickt, 
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rigid, sklerotisch, jedoch nirgends undurchgängig. Allenthalben, sowohl an Kon- 
vexität als Basis und selbst da, wo die Pia weder getrübt noch verdickt ist, finden 
sich Stellen, wo sie nur mit Substanzverlust von der erweichten Hirnrinde abgezogen 
werden kann. Am bedeutendsten ist dies an der Spitze der Frontallappen und am 
Vorzwickel der Fall. 

Die Windungen des Stimlappens sind durchweg sehr schmal und stellenweise 
unters Niveau eingesunken. Die Hirnrinde ist stark verschmälert, gelblichgrau, er- 
weicht, serös durchfeuchtet. Das Gehirn ist im übrigen sehr blutarm, feucht glänzend, 
auf der Schnittfläche sich einrollend. Die Gefässe sind erweitert, die Gefässlumina 
deutlich hervortretend. Die Ventrikel bedeutend erweitert und mit klarem Serum 
gefüllt. Spärliche Granulationen. 

Alle inneren und äusseren Teile der Leiche sind sehr blutarm. 

Auf der linken unteren Kehldeckelfläche ist die Schleimhaut schieferig pigmentiert 
und zeigt oberflächliche Substanzverluste. Im Pharynx chron. Katarrh. Die linke 
Lungenspitze narbig eingezogen und pigmentiert. Der Unterlappen der rechten Lunge 
im Zustand der grauen Hepatisation. Die Ränder der Bicuspidalklappe geschrumpft, 
verdickt. Innenfläche der Aorta glatt, unverändert. 

Leber fettig, Porta hepatis intakt, dagegen ist auf der Vorderfläche des rechten 
Lappens die Serosa verdickt und unter ihr eine ins Parenchym eindringende weisse, 
derbe, fibröse Schwiele. 

Im übrigen keine Spuren von viszeraler Lues. 


Beob. 76. Progressive Dementia mit motorischen Störungen auf 
luetischer Grundlage. Jodkaliumbehandlung. Dauernde Besserung. 


W., Beamter, 35 J., verheiratet, wurde am 27. 5. 76 mit der Diagnose „De- 
mentis paralytica* der Irrenanstalt übergeben. Pat. stammt aus neuropathischer, 
exzentrischer Familie. Der Vater galt allgemein als irrsinnig. Mit 22 Jahren zog 
sich Pat. einen harten Schanker zu, auf den allgemeine luetische Erscheinungen 
folgten. Die Behandlung scheint eine spezifische, aber wenig energische gewesen zu 
sein. Ein Jahr nach der Infektion trat ein apoplektischer Anfall auf, der eine 
Fazialislähmung hinterliess.. Spuren der Syphilis sollen in der Folge nicht mehr zu 
beobachten gewesen sein, jedoch war Pat. häufig mit Kopfweh behaftet, intolerant 
gegen Alkohol und ermüdete rasch bei geistiger Anstrengung. 1873, gelegentlich 
der Wiener Weltausstellung, soll er in Potu et Venere viel geleistet haben, im An- 
schluss daran nervös sehr erregt und längere Zeit schlaflos gewesen sein, dann in 
einer Kaltwasseranstalt sich erholt haben. Vor 8 Jahren trat eine rechtsseitige 
Fazialislähmung ein. Pat. soll damals auch vorübergehend gelallt und mit der Zunge 
angestossen haben. . 

Im Sommer 1875, zu einer Zeit, wo Pat. geistig sehr angestrengt war, stellten 
sich Schlaflosigkeit und rapider Rückgang der Ernährung ein. Im März 1876 wurde 
Pat. psychisch verändert, sonderbar, reizbar, zerstreut, vergesslich. Er war zu Zeiten 
ängstlich, besorgt wegen der Zukunft, fürchtete, mit seiner Familie darben zu müssen, 
war dann wieder heiter, sorglos bis zur Lustigkeit. Im Mai 1876 stellte sich wieder 
quälende Schlaflosigkeit ein, Pat. wurde aufgeregt, unfähig zur Arbeit, empfindlich 
gegen Licht und Geräusch. 

Bei der Aufnahme erscheint Pat. leicht kongestiv, wie betrunken, mit schlaffem, 
leicht dementem Gesichtsausdruck und apathischem Benehmen. Er erkennt den Ort 
nicht, wo er sich befindet, glaubt sich am folgenden Tag schon mehrere Wochen 
hier, vergisst im nächsten Augenblick Besuche, Mahlzeit, während sein Gedächtnis 
für die Längstvergangenheit ziemlich treu ist. Er findet selbst, dass er vergesslich 
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sei, referiert, dass er schon seit längerer Zeit mit seinen Geschäften nicht mehr recht 
zu Streich kam, sich im Geldzählen, bei Rechnungen u. dergl. irrte. Pat. vermag 
längere Sätze, die man ihm vorspricht, nicht zu reproduzieren, seine Sprache ist ge- 
stört, verlangsamt, leicht häsitierend. Die vorgestreckte Zunge zittert, bei mimischen 
und artikulatorischen Impulsen zittern auch die Lippen und zeigen sich fibrilläre 
Zuckungen in den Gesichtsmuskeln; die rechte Gesichtshälfte, namentlich die Mund- 
partie, ist paretisch; am linken Auge zeigt sich leichte Ptosis und Parese des Rectus 
inferior. Die Pupillen sind mittel- und gleichweit, prompt reagierend. Die Bewegungen 
der Extremitäten sind etwas unsicher, öfters stellen sich leichte Zuckungen in den- 
selben ein. Der Gang ist leicht schwankend, ungelenkig, breitbasig. Die genaueste 
Untersuchung vermag keine Spuren von Lues nachzuweisen. Der Augenspiegel ergibt 
links enge Arterien, etwas gestaute Venen, rechts ist die äussere Hälfte der Papille 
graulich verfärbt, verwischt (Oedem). Pat. ist hyperästhetisch gegen Geräusche, schläft 
wenig. Er dämmert herum mit sehr labilem Zeit- und Ortsbewusstsein, drängt öfters 
brüsk fort, gerät wiederholt in kindisch-schmerzlichen Affekt, weil die Frau ihn 
nicht besucht, er hier im „Kerker“ mit Fliegenfangen sich die Zeit vertreiben müsse. 
Einmal gerät er in stundenlanges Jammern, weil er hier ruiniert, mit Giften behandelt 
werde. Er sei ein verlorener Mensch, man möge einen Sarg bringen und ihn hinein- 
legen. „O, wie bitter, sterben zu müssen und nicht einmal seine Frau mehr sehen 
zu können!“ 

Pat. erhält Bäder, wodurch die Schlaflosigkeit schwindet. Bei den luetischen 
Antezedenzien des Falles wird Jodkali verordnet und allmählich bis auf 6,0 täglich 
gestiegen, bis Jodakne und Symptome leichter Intoxikation auftreten. 

Schon Mitte Juni hellt sich das Bewusstsein auf und gehen die motorischen 
Störungen auf ein Minimum zurück. 

Der weiteren Beobachtung des interessanten Falles wird durch brüske Entnahme 
aus der Anstalt am 4. 7.76 ein Ziel gesetzt. Bei der Entlassung bot Pat. noch einen 
leichten Grad psychischer Schwäche, ungelenke Sprache und geringes Zucken und 
Beben der Gesichtsmuskeln. 

Der Güte des Herrn Irrenanstaltsdirektors Birnbacher verdanke ich weitere 
Notizen über den Kranken. Bald nach der Entfernung aus der Anstalt trat ein apo- 
plektiformer Anfall auf, auf den hochgradiger Rückgang der psychischen Funktionen 
und halbseitige Parese folgte. „Der ganze Mann war wie ein blödes, läppisches 
Kind.“ Nach einem halben Jahre erholte er sich so weit, dass er zuerst abschreiben, 
bald auch leichtere Konzeptarbeiten besorgen konnte. Seit 2 Jahren fungiert Pat. 
als ziemlich beschäftigter Rechtsanwalt. „Mit Ausnahme der geringen Demenz könnte 
man wohl von psychischer Intaktheit sprechen.“ 


Kapitel 4. 
Dementia senilis (Altersblödsinn). 


Im höheren Alter verfällt das Gehirn einer regressiven Metamor- 
phose, die nur eine Teilerscheinung des allgemeinen körperlichen Involu- 
tionsprozesses darstellt. 

Während dieser sich vegetativ als „Marasmus senilis* kund gibt, 
macht sich die organische Gehirnveränderung in einer Aenderung des 
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geistigen Wesens und Charakters geltend. Der Mensch mit alterndem 
Gehirn wird bedachtsamer in Ansichten und Urteilen; sein geistiges 
Assimilationsvermögen ist nicht mehr so gross, die Phantasie hat nicht 
mehr die Wärme und Frische der jungen Jahre, das Denken erfolgt 
langsamer, das Gedächtnis nimmt ab, der Ideenkreis wird ein einge- 
schränkter, der Wille ist nicht mehr so fest, vielmehr leichter be- 
stimmbar. 

Der Alte lebt vorwiegend in der Vergangenheit, er ist konservativ, 
misstrauisch gegen das Neue, er wird ein Egoist und Laudator temporis 
acti (Legrand du Saulle). 

Häufig bleibt es nicht bei dieser senilen Charakterveränderung, 
es kommt zu einem fortschreitenden geistigen Schwächezustand, der bis 
zu den äussersten Stadien der Verblödung sich erstrecken kann. 


Diesem klinischen Befund einer „Dementia senilis“ entspricht anatomisch eine 
Atrophie der Hirnbemisphären mit gleichzeitiger Atherose der Hirnarterien. Immer 
ist diese Atrophie am deutlichsten an den Windungen des Frontalhirns entwickelt, 
deren Schichtenzeichnung grossenteils verwischt ist und deren Färbung auf Durch- 
schnitten ins Gelbliche spielt. 

Mikroskopisch finden sich Veränderungen in den Ganglienzellen der Hirnrinde 
(einfache Atrophie, Verfettung, fettig-pigmentöse Degeneration) und an den Gefässen 
(Atherose, Obliteration durch Atrophie, Kapillaraneurysmen). 

Neben dem Befund der Hirnatrophie erscheinen kompensatorische Verdickungen 
des Schädelgehäuses, Serumansammlungen im Arachnoidealraum und den Ventrikeln, 
Pachymeningitis externa und interna, Oedem der Pia; vielfach auch, als teils ver- 
anlassende, teils komplizierende Erscheinungen, herdartige Erkrankungen in Form von 
apoplektischen und Erweichungsherden (atheromatöse Encephalitis). 

Die Atrophie kann somit eine primäre sein oder auch im Gefolge solcher herd- 
artiger Prozesse, namentlich wenn sie multiple sind, auftreten. 


Die einleitenden Erscheinungen des Krankheitsbildes sind die der 
senilen Charakterveränderung, die sich immer mehr steigern und nament- 
lich Egoismus, Geiz, Misstrauen, Reizbarkeit, Lapsus judicii et memoriae 
(besonders für die Jüngstvergangenheit) zu Tage treten lassen. Nicht 
selten gesellen sich dazu Schwindel-, Schlag- oder epileptoide Anfälle, 
Schlafsucht oder Schlaflosigkeit mit nächtlichem Herumdämmern. In 
anderen Fällen zeigt sich ein auffälliger Nachlass der ethischen Gefühle 
und in Verbindung mit geschlechtlicher Erregung ergeben sich dann 
grobe Verstösse gegen die Sittlichkeit, denen besonders Kinder zum Opfer 
fallen. Nach kürzerer oder längerer Dauer dieses Prodromalstadiums 
kann sich das Bild des senilen Verfolgungswahns oder das der senilen 
Manie (s. p. 151) entwickeln, das in die Dementia überführt, oder diese 
reiht sich als eine primäre progressive an jenes Prodromalstadium un- 
mittelbar an. Es kommt dann rasch zu schwerer Gedächtnisstörung, die 
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namentlich die Jüngstvergangenheit betrifft, zuweilen sogar die Erlebnisse 
der letzten Dezennien ganz aus dem Gedächtnis verwischt, so dass die 
Kranken in längst vergangener Zeit leben. Eine die Kategorien von 
Zeit und Raum gleichmässig umfassende tiefe Bewusstseinsstörung macht 
sich geltend. Die Kranken gehen sich irre, finden sich auf der Strasse, 
ja selbst im eigenen Hause nicht mehr zurecht, verlegen ihre eigenen 
Sachen und meinen dann, sie wären ihnen gestohlen, vergreifen sich an 
fremdem Eigentum u. dergl. Im Ablauf der Vorstellungen findet sich 
Inkohärenz und Zerfahrenheit, die Stimmung wird eine labile; kindische 
Heiterkeit und Lachen wechseln mit Phasen schmerzlicher, oft hypo- 
chondrisch gefärbter Depression bis zu Taedium vitae Die Kranken 
dämmern Nachts herum, kramen zwecklos in ihren Effekten, zerbrechen 
in täppischer Weise, was ihnen in die Hand fällt, können ihr Lager nicht 
mehr finden. Die Ursache für diese nächtliche Unstetigkeit bilden häufig 
Angstgefühle, abrupte Verfolgungsideen und Sinnestäuschungen. 

In diesem Bild eines geistigen Verfalls können melancholische und 
maniakalische Erregungszustände, sowie Verfolgungsdelirium als epi- 
sodische Erscheinungen auftreten. (S. p. 152). 

Nicht selten finden sich als weitere somatische interkurrente Er- 
scheinungen apoplektische und epileptiforme Anfälle, die teils durch 
apoplektische und Erweichungsherde, teils durch zeitweise Zirkulations- 
störung und regionäres Oedem bedingt sind. Im Anschluss an jene An- 
fälle finden sich dann häufig Lähmungen (Hypoglossus, Fazialis, Hemi- 
plegie) von herdartigem Charakter. Bleibt das Leben lange genug er- 
halten, so werden die Kranken apathisch blödsinnig, unreinlich, gefrässig, 
und verfallen einer fortschreitenden psychischen und allgemeinen moto- 
rischen Lähmung. 

Der Verlauf der Dem. senilis ist ein chronischer, bis zu mehreren 
Jahren betragender, jedoch gibt es seltene Fälle von akuter, nur Monate 
umfassender Dauer. 

Der Tod erfolgt meist durch Hirnkomplikationen, Pneumonien, oder 
auch durch Blasenaffektionen, Dekubitus, kolliquative Diarrhöen. Thera- 
peutisch sind wir gegen den der Krankheit zu Grunde liegenden De- 
generationsprozess machtlos. Eine möglichst gute Ernährung und eine 
Anregung der Zirkulation (Wein) sind alles, was geschehen kann. Die 
vorwiegend nächtliche Unruhe der Kranken scheint eine Erscheinung 
relativer Inanition zu sein, wenigstens haben hier eine reichliche Abend- 
mahlzeit und der Genuss von Spirituosen vielfach eine beschwichtigende 
Wirkung. Sind Narkotica wünschenswert, so empfiehlt sich das Opium 
als Sedatirum und Hypnoticum, während Chloralhydrat bei dem brüchigen 
Zustand der Gefässe und der meist bestehenden Fettdegeneration des 
Herzens nicht unbedenklich ist. 


-_—— rn i e r- 
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Beob. 77. Senile Melancholie. Ausgang in Dementia senilis. 


Herr X., Bankier, 65 J., wurde Mitte Juli 1864 in die Irrenanstalt aufgenommen. 
Seit Mai hatten sich die Symptome einer Melancholie. mit Taed. vitae, verzehrender 
Unruhe, nihilistischen Wahnvorstellungen, ruiniert zu sein, nichts mehr bezahlen zu 
können, eingestellt. Dabei grosse Bewusstseinsstörung und Gedächtnisschwäche, ab 
und zu Stimmen, dass er Unsinn angerichtet, Betrügereien verübt habe. 

Bei der Aufnahme agitierte Melancholie mit grosser Störung des Bewusstseins, 
heissem, rotem, kongestioniertem Kopf. Quälende Unruhe, die Pat. dazu trieb, sich 
am Körper zu reiben und zu schinden. 

Grosses schmerzliches Widerstreben, Klagen, dass er nicht wisse, was um ihn 
vorgehe, dass sein Gedächtnis zerrüttet sei, er aus dem Dilemma nicht mehr heraus- 
komme (beständige kontrastierende Vorstellungen), nichts mehr von der Aussenwelt 
wisse (Bewusstseinsstörung und gehinderte Apperzeption). Dabei ganz abgerissenes 
Delir, beständige Ausrufe „um Gotteswillen, nein, was habe ich denn gemacht“ (Ge- 
dankendrang mit Unfähigkeit, eine Vorstellungsreihe zu beenden). Zu diesem Bild 
einer verzehrenden agitierten Melancholie mit grosser Verworrenheit und Bewusst- 
seinsstörung gesellte sich Unreinlichkeit, Nahrungsverweigerung und nihilistischer 
Wahn. Er glaubte sich tot, unfähig zu laufen, ein verkehrtes Wesen, leer, verstopft, 
in Fäulnis übergegangen, der Stuhlgang bleibe im Körper stecken, die ganze Welt 
sei verkehrt, alles Narrenpossen und Dummbheiten, alles nur pro forma, alles falsch, 
verloren, kein Bett, kein Essen mehr da, das Essen sei Katzendreck, ein anderer, 
nicht er, habe es gegessen. Er habe das Gedächtnis verloren, sei ein anderer ge- 
worden. 

Diese auf tiefe Störung des Selbst- und Weltbewusstseins hinweisenden Wahn- 
vorstellungen wurden ganz monoton und bruchstückweise vom Kranken ohne tieferen 
Affekt beständig abgeleiert. Deutlich war ein regelmässiger Wechsel zwischen relativ 
ruhigen und unruhigen Tagen zu bemerken, an welch letzteren Pat. alles negierte, 
sehr widerstrebend war, sich Gesicht und Rumpf zerkratzte, die Nahrung verweigerte. 
Quälende Angst, sowie Pruritus senilis scheinen die Ursache dieses beständigen 
Kratzens zu sein. Ab und zu Klagen über Kopfweh, Schwindel, heisser, geröteter 
Kopf, zeitweise anklagende Stimmen und stinkende Gerüche, die den Wahn, alles 
sei in Fäulnis übergegangen, veranlassten. Ende 1864 liess der Affekt nach, während 
die nihilistischen Klagen immer fragmentärer und verworrener fortbestanden, die 
Störung des Bewusstseins immer weiter vorschritt. Die Herztöne waren anhaltend 
dumpf und unrein, die Arterien rigid und geschlängelt. Im Lauf des Sommers 1866 
bildete sich ein fortschreitender Marasmus aus, im Juni eine Ohrblutgeschwulst, im 
Juli allgemeine Furunkulose. Im März 1867 erlag der an vorgeschrittener Dementia 
mit Resten eines affektlosen nihilistischen Wahns leidende Kranke einer Pneumonie. 


Sektion (24 h. p. m.): Schädel schwer, Knochensubstanz kompakt, hart, spröde, 
Diplo& verschwunden. An einzelnen Stellen der Stirn- und Scheitelbeine auf der 
Glastafel mohnsamengrosse Osteophyten. Nähte verwachsen. Dura fest dem Schädel 
adhärierend, von filziger Oberfläche. Ihre Innenfläche von mehrfach geschichteten, 
rostfarbenen Neomembranen ausgekleidet. Im Arachnoidealsack nur wenige Tropfen 
Serum. Pia im allgemeinen blutarm, über den Stirnlappen ödematös, nur auf dem 
rechten Hinterlappen ist sie auffallend injiziert, die darunter liegende Hirnrinde pulpös 
erweicht; beim Einschneiden findet sich diese von grauweisser Färbung und erweicht; 
auch die unterliegende weisse Substanz ist im Umfang von 3 cm in einem grauweiss- 
lich erweichten Zustand (weisse Encephalomalacie). Die Pia löst sich leicht von der 
Hirnrinde und ist nirgends verdickt. Die erste und zweite Frontal-, sowie die vordere 
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und hintere Zentrallappenwindung sind stark unter das Niveau eingesunken, klaffend, 
ihre Kämme verschmälert. Die Corticalis der Hemisphären durchweg von gelblich 
durchscheinender Farbe, die weisse Substanz, namentlich im Hinterlappen, zeigt er- 
weiterte Gefässe. Ventrikel nicht erweitert, Ependym etwas verdickt. 

Karotiden hochgradig atheromatös mit teilweiser Verknöcherung, ebenso die 
A. basilaris mit stellenweiser cirsoider Erweiterung. Die übrigen Teile des Gehirns, 
sowie das Rückenmark ohne sichtbare Veränderung. 

Rechte Lunge im Unterlappen im Zustand grauer Hepatisation. Mitralklappe 
verdickt, retrahiert, Aortaklappen atheromatös, aber suffizient. Herzfleisch gelbbräun- 
lich, fettig auf Durchschnitten. An der oberen Wand des Aortabogens eine gulden- 
grosse rauhe, knochenharte, atheromatöse Stelle, kleinere derartige Stellen im Verlauf 
der Aorta deszendens. Dickdarm an einer 6 Zoll über dem Anus gelegenen, !s Zoll 
langen Stelle bis auf Fingerdicke verengt. 

Anatom. Diagnose: Atrophia cerebri. Encephalitis lobi posterior. cerebri 
dextr. Pachymeningitis interna. Pneumonia crouposa dextr. Atherosis arteriarum. 
Degeneratio adiposa cordis. 


Beob. 78. Dementia senilis. Interkurrente Manie. 


Kl., Handwerker, 67 J., aufgenommen 18. 12. 75, hat eine irrsinnige Schwester 
gehabt und war 1848 einige Wochen lang maniakalisch gewesen. Er war ein fleis 
siger, solider Geschäftsmann und hatte sich ein ansehnliches Vermögen erworben. Im 
Lauf des Jahres 1875 wurde Pat. vergesslich, zerstreut, misstrauisch, geizig. Er litt 
oft an Urinbeschwerden (Prostatahypertrophie). Im Oktober apoplektiformer Anfall 
mit vorübergehender Sprachlähmung. Von da an war Pat. schlaflos, trieb sich un- 
stet herum, begann zwecklos Einkäufe zu machen, weibliche Personen der Umgebung 
mit lasziven Anträgen zu behelligen, sich Nächte hindurch in Wirtshäusern herum- 
zutreiben. Wenn seine Verwandten ihm Vorstellungen wegen dieses Treibens machten, 
so wurde er brutal und meinte, er habe doch das Recht, in seinen alten Tagen das 
Leben zu geniessen, er werde ja alle Tage jünger und gesünder. 

Vom 10. 12. an traten 7 epileptiforme Anfälle auf. Seither wurde Pat. noch 
aufgeregter, ruheloser, ein planloser Planmacher, Säufer, Verschwender. Er trug sich 
mit Ideen, grossartige Bierbrauereien einzurichten, grosse Bauten, eine ganze Strasse 
zu errichten, die nach ihm den Namen führen sollte. Als er eines Tages den Gänsen 
auf seinem Oekonomiehof zuerst die Flügel, dann die Köpfe abhieb und schliesslich 
seine Angehörigen bedrohte, erfolgte seine Aufnahme auf die Klinik. 

Pat. erschien bei der Aufnahme kongestiv, mit glänzenden Augen, myotischen 
Pupillen. Er erkannte seine Lage vorerst nicht, gefiel sich in unsinniger Projekten- 
macherei, war zudringlich bis zur Obszönität gegen das weibliche Personal im Hause, 
voller Pläne und Wünsche, geschwätzig, haltlos, unstet, schlaflos. Läppisches Wesen, 
Oberflächlichkeit der Affekte, Lapsus judicii et memoriae, grosse Vergesslichkeit und 
leichte Ablenkbarkeit gaben dem sonst maniakalischen Krankheitsbild das Gepräge 
der psychischen Schwäche. Körperlich bestanden, neben deutlicher Fluxion zum 
Kopf, Erscheinungen vorgeschrittenen Seniums, rigide, stark, geschlängelte Arterien, 
Emphysem. 

Pat. erschien in seinem Zeit- und Ortebewusstsein labil. Er schlief Nachts 
wenig, rumorte im Zimmer herum, suchte seine Effekten, konnte sie nicht finden, 
dämmerte unter Tags umher, baute Luftschlösser, das ganze Spital gehörte ihm, er 
wollte es zu einem Palais umgestalten. 

Ausser einem leichten Zittern der Lippen bestanden keine motorischen Störungen. 
Mehrmals kam es unter lebhafter Fluxion zum Gehirn zu heftiger, schmerzlich zorniger 
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Erregung, in welcher er brüsk fortdrängte, brutal und selbst aggressiv gegen das 
Personal wurde, sich aber bald wieder beruhigte. 

Unter einer Behandlung mit Bädern und Morphiuminjektionen (2mal täglich 
0,01) ging die Erregung Anfang Januar 1876 zurück. Pat. hatte ruhige Nächte, 
korrigierte seine ausschweifenden Pläne und zeigte sogar Spuren von Krankheits- 
einsicht. 

Die psychische Schwäche trat nun noch deutlicher zu Tage, ganz besonders in 
kindisch schmerzlichen Affekten, dass man ihn nicht zu seiner Familie lasse. 

Ende Januar konnte endlich der dauernd beruhigte, aber geistigen Verfall deut- 
lich kundgebende Kranke seinen Angehörigen zurückgegeben werden. 


Beob. 79. Dementia senilis. Verfolgungswahn. 


M., 78 J., pens. Beamter, wurde am 2. 10. 74 in der Irrenanstalt aufgenommen. 
Seit 3 Jahren hatten seine geistigen Fähigkeiten abgenommen, Pat. war vergesalich, 
zerstreut geworden, hatte sich auf der Strasse und auch in seiner Wohnung oft 
nicht mehr zurechtgefunden, seine Effekten verlegt und sich dann bestohlen gewähnt. 
Vor 4 Monaten trat ein apoplektiformer Anfall auf. Seitdem war Pat. unruhig, 
misstrauisch, &usserte vorübergehend Vergiftungswahn, fürchtete sich vor Dieben, 
war Nachts oft ängstlich, schlaflos. Die geistige Schwäche machte grosse Fort- 
schritte, Zeit- und Ortsbewusstsein waren oft erheblich getrübt, und häufige Brust- 
beklemmungen, Atembeschwerden, Kopfschmerz, Schwindel, zunehmende Schwäche 
der Beine fanden eine teils hypochondrische, teils feindliche Beurteilung seitens des 
Kranken. 

Kurz vor der Aufnahme kam es zu ausgesprochenem Vergiftungswahn, und da 
Pat. seine Angehörigen bezichtigte, ihm nach dem Leben zu streben, immer auf- 
geregter wurde und schliesslich die Nahrung weigerte, entschloss man sich zur Ab- 
gabe des Kranken in die Irrenanstalt. 

Pat. bietet das exquisite Bild eines senilen Marasmus. Die Arterien sind rigid, 
der Puls unregelmässig, aussetzend, die Lippen cyanotisch; es besteht Oedem an den 
Füssen und den Augenlidern, die Herzdämpfung ist erheblich verbreitert, der erste 
Ton an der Bicuspidalis durch ein Geräusch ersetzt. 

Pat. ist geistig sehr schwach, im Zeit- und Ortsbewusstsein labil, sein Gedächtnis 
ist so geschwächt, dass er Eindrücke aus der Jüngstvergangenheit nicht festhalten 
kann. Er ist leicht ablenkbar, kindisch weinerlich. Nachts schläft Pat. wenig, er 
dämmert, von ängstlicher Unruhe getrieben, umher, fürchtet sich vor Dieben, Mördern, 
kann sich oft in sein Bett nicht mehr zurückfinden. Er berichtet, dass man ihn zu 
Hause vergiften wollte. Er hat gesehen, dass seine Angehörigen weissen Arsenik ihm 
auf den Teller streuten. Geschmeckt hat er das Gift nicht, aber seine Wirkung aus 
mannigfachen (durch seinen Herzfehler bedingten) körperlichen Beschwerden und 
daraus erkannt, dass er nicht schlafen konnte. 

Auch in der Anstalt zeigt er oft Misstrauen, weigert Medizin, weil sie giftiges 
Fliegenpulver enthalte, das Essen, weil Arsenik drin sei, jedoch wird ein etwaiger 
Widerstand mühelos überwunden. Man tut ihm auch häufig etwas ins Essen, damit 
er nicht schlafen kann. Seine Angehörigen verfolgen ihn auch hier. Sie haben ihn 
mit List daher gebracht, um ihn ausrauben, sein ganzes Vermögen auf die Seite 
bringen zu können. Tiefere Affekte fehlen, nur ab und zu, namentlich Nachts, kommt 
es zu spontanen Angstanfällen, die dann die Wahnideen ins Bewusstsein rufen. Er 
schreit, jammert dann wie ein Kind um Hilfe. Oefters Schwindelanfälle. Fortschrei- 
tende Abnahme des Gedächtnisses und Trübung des Bewusstseins. 

Von Mitte Dezember an stellt sich bedeutende Atemnot und allgemeines Oedem 
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unter den Erscheinungen der Herzschwäche ein. Am 25. 12. Tod unter den Erschei- 
nungen des Lungenödems. 

Sektion: Schädel hyperostotisch, Dura und Pia ohne Befund. Windungen 
des Stirn- und Scheitelhirns verschmälert und da und dort unter das Niveau ein- 
gesunken. Die Arterien der Basis hochgradig atheromatös entartet. 

An der basalen Fläche des linken Hinterhaupt- und Schläfelappens ein enoe- 
phalitischer, langgestreckter, mit trübem Serum gefüllter, mit der Pia überkleideter 
Herd, der bis in die innere Hälfte der dritten Temporalwindung einerseits, ander- 
seits bis ins Hinterhorn reicht und mit diesem kommuniziert. Die Wandungen des 
Herdes sind mit einer Membran ausgekleidet und ockerfarbig. Die linke Arteria 
profunda cerebri ist in einen bindegewebigen Strang verwandelt und verliert sich 
in dem Herd. 

Ein zweiter, 8 cm langer, gelblicher, schwieliger Herd nimmt die Hälfte der 
Uebergangswindung, welche die zweite Stirnfurche bildet, ein; ein dritter analoger, 
kreuzergross, findet sich da, wo der Gyrus angularis in die zweite Occipitalwindung 
übergeht, ein vierter in der Fissura calcarina. Das Hirn im übrigen ödematös, an- 
ämisch. Herz von doppelter Grösse, die linke Ventrikelwand verdickt. Aorta- und 
Bicuspidalklappen verdickt, geschrumpft, der Anfangsteil der Aorta erweitert, die 
Wände in beginnender atheromatöser Degeneration. Herzfleisch gelblich verfärbt, fettig. 


Abschnitt VI. 
Psychische Entwicklungshemmungen. 


In jeder Phase des Entwicklungsprozesses, welchen das zentrale 
Nervensystem bis zur Erreichung seiner individuellen Entwicklungshöhe 
zu durchlaufen hat, können störende Umstände dazwischen treten, welche 
die Fortentwicklung des Gehirns oder einzelner seiner Teile schmälern, 
selbst ganz sistieren. Dadurch werden in der Regel auch die Leistungen 
des psychischen Organs dauernd beeinträchtigt, schwer geschädigt. Die 
Gesamtheit der damit sich ergebenden Defekt- oder Ausfallserscheinungen 
auf psychischem Gebiet pflegt man als psychische Entwicklungshemmungen 
zu bezeichnen. 

Die klinische zusammenfassende Betrachtung dieser psychischen In- 
suffizienzen stösst auf grosse Schwierigkeiten, insofern eine unendliche 
Mannigfaltigkeit von individuell an und für sich verschiedenen, in Art 
und Grad verschiedenartig und zudem in differenten zeitlichen Phasen 
individueller psychocerebraler Entwicklung geschädigten psychischen Lei- 
stungen vorliegt. 

Im grossen und ganzen lassen sich zwei klinische Gruppen unter- 
scheiden, insofern bei der einen das intellektuelle Leben schwere Defekte 
aufweist (intellektuelle Idiotie) und dadurch das ganze klinische Bild be- 
herrscht wird, während bei der anderen Gruppe der intellektuelle Defekt 
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zwar nie gänzlich fehlt, aber weit hinter der Verkümmerung der ethischen 
Funktionen zurücktritt (moralische Idiotie). In beiden Gruppen ergeben 
sich wieder mannigfache Gradunterschiede (intellektueller bezw. moralischer 
Blöd- und Schwachsinn), sowie hinsichtlich der Art des klinischen Ver- 
haltens (aktive s. erethische und passive s. torpide Formen). Klinisch 
müssen die Fälle der moralischen Idiotie als die leichteren bezeichnet 
werden, insofern schwerer nur die höchsten geistigen Funktionen ge- 
troffen sind, mit leidlicher Schonung des formalen Denkens, der Fähig- 
keit des Schliessens und Urteilens („Verstand“). Aber das Individuum 
ist dessen beraubt, was man im allgemeinen als „Vernunft“ bezeichnen 
kann, nämlich der Gewinnung und Verwertung höherer sittlicher und 
damit vernünftiger Grund- und Weltanschauungen, als Leitmotive eines 
zielvollen Strebens, als Grundbedingung eines Charakters, mit klarer 
Einsicht in den Wert, die Bedeutung und Pflichten der individuellen Existenz 
in der Gesellschaft. 

Damit gewinnt diese an und für sich leichtere Form psychischer 
Insuffizienz praktisch und sozial ein viel schwereres Gepräge, denn die 
moralische Defektuosität bedingt geistige Unselbständigkeit bis zur Un- 
fähigkeit, eine soziale Stellung zu erringen und in derselben sich zu 
behaupten. 

Auch anatomisch erscheinen die Fälle von moralischer Idiotie milder, 
insofern die ihnen zu Grunde liegenden Hirnstörungen nicht makro- 
skopische zu sein brauchen, kaum je teratologische Bedeutung haben und 
die Fortentwicklung des psychischen Lebens niemals sistieren, sondern 
nur verkümmert oder auch in perverser Weise (als Uebergang zu den 
psychischen Entartungen, s. p. 364) erfolgen lassen. 


Kapitel 1. 
Die intellektuelle Idiotie. 


Unter dieser allgemeinen Bezeichnung mögen alle angeborenen oder 
in der Entwicklungsperiode des psychischen Organs primär eingetretenen 
geistigen Schwächezustände zusammengefasst werden. Diese psychischen 
Insuffizienzen stellen klinisch eine fortlaufende Reihe von Erscheinungs- 
bildern dar, die von den Zuständen geistiger Nullität bis zu den der 
Stufe des Vollsinnigen sich nähernden Zuständen des Schwachsinns sich 
erstreckt. 

Als Unterabteilung der Idiotie sind Zustände angeborener geistiger 
Schwäche hervorzuheben, bei denen der psychischen Störung, wohl auf 


Grund besonderer Schädlichkeiten, eine körperliche Degeneration intensiv 
v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 40 
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und extensiv so ziemlich parallel geht. Solche Zustände werden Kre- 
tinismus genannt. Sie bilden somit eine Art der Idiotie. Diese be- 
zeichnet die Gattung. Als eine besondere ätiologische Varietät des Kre- 
tinismus haben wir den alpinen zu betrachten. 

Die Ursachen der Idiotie können: 

1. schon während des Fötallebens, 

2. während der Geburt, 

3. in den Jahren von der Geburt bis zur Pubertät zur Geltung 
gekommen sein. 

Ad I. Unter den Ursachen, die schon im Moment der Zeugung 
oder während des Eilebens wirksam wurden, sind zunächst gewisse Fak- 
toren zu erwähnen, die im Zeugungskeim gelegen sind und zu Miss- 
bildung des Gehirns resp. des Schädels führten. Diese Missbildungen 
bestehen in abnorm früher Synostose der Schädelnähte und dadurch ge- 
hemmter Entwicklung des Gehirns oder in selbständigen Entwicklungs- 
hemmungen dieses Organs oder einzelner Teile desselben, die für das 
Vonstattengehen der psychischen Vorgänge wichtig sind. 

Als für die Entstehung von Idiotie besonders wichtige Faktoren von 
Seiten der Erzeuger hat die Statistik Epilepsie, Hirnkrankheiten, nament- 
lich Psychosen, fortgesetztes Heiraten in der Blutsverwandtschaft, Trunk- 
sucht ermittelt. Nach den Erfahrungen von Rüer und Flemming kann 
es sogar vorkommen, dass von in keiner Weise belasteten Eltern Idioten 
erzeugt werden, wenn der Moment der Zeugung mit dem Zustand eines 
Rausches zusammenfällt. 

Als weniger sichergestellte Momente sind grosse geistige Erschöpfung 
der Zeugenden, Inanition und hohe Grade von Anämie, Gemütsbewegungen 
der Mutter während der Schwangerschaft, Erschütterungen des mütter- 
lichen Körpers, namentlich traumatische Einwirkungen auf den Unter- 
leib namhaft zu machen. Dass auch Syphilis hier wirksam werden kann, 
lehrt ein Fall, den Guislain (Lecons orales II, p. 93) mitteilt, wo ein 
Mann während einer wegen Syphilis angestellten Merkurialkur ein Kind 
erzeugte, das von Geburt an blödsinnig war, während alle vor- und 
nachher von diesem Mann erzeugten Kinder gesund und geistig normal 
waren. 

Trotz solcher schon im Keim gelegener Schädlichkeiten kann es 
geschehen, dass die daraus resultierenden Hirmkrankheiten, welche zu 
Idiotie führen, doch erst nach der Geburt bis ins 3. bis 7. Jahr hinein 
sich entwickeln. 


Ausser diesen schon das Eileben treffenden Schädlichkeiten sind gewisse tellu- 
rische anzuführen, die den endemischen und alpinen Kretinismus grossenteils be- 
dingen. Die speziellen Schädlichkeiten tellurischer Art sind noch nicht über allen 
Zweifel erhaben. Die Hauptentstehungsgebiete dieses endemischen Uebels sind die 
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grossen Gebirgsstöcke unseres Planeten mit ihren Ausläufern, so in Europa die Alpen, 
in Asien der Himalaya, in Amerika die Kordilleren. Dass diese Schädlichkeiten 
schon während des Fötallebens und nicht erst nach der Geburt einwirken, beweist 
die Erfahrung, dass der Kretinismus sich auf die Nachkommen vererbt und selbst 
da, wo das Kind ganz entfernt vom Ort der Endemie erzeugt und aufgewachsen war, 
sich, in freilich abnehmendem Grade, auf die Deszendenz Generationen hindurch 
überträgt, bis durch hinlänglich langzeitige Entfernung von dem Ort der Endemie 
und durch Kreuzung mit nicht affizierten Familien allmählich die letzten Spuren des 
Kretinismus schwinden. 

Kreuzung der Rasse allein tilgt den Kretinismus nicht, sondern es ist unum- 
gänglich Entfernung der Familie aus dem Ort der Endemie nötig. Damit stimmt 
auch überein, dass nach dem Ort der Endemie eingewanderte, ganz gesunde Eltern 
kretinistische Kinder zeugen können. Nachkommen zweier Kretins höchsten Grades 
gibt es übrigens nicht, weil die Männer fast immer impotent, die Weiber in der 
Regel steril sind. 

Da, wo der Kretinismus endemisch vorkommt, ist er entschieden Ausdruck de- 
generativer Momente, deren Spuren sich auch in der nicht kretinischen Bevölkerung 
als geringere mittlere Lebensdauer, geringere geistige und körperliche Leistungs- 
fähigkeit, Abnahme der Fruchtbarkeit, zunehmender Prozentsatz der Missbildungen, 
Nerven- und Geisteskrankheiten verraten (Zillner). 

Immer mehr reift die Erkenntnis heran, dass der Kretinismus auf der Atrophie 
oder Entartung der Schilddrüse beruht, die bekanntlich die Aufgabe hat, dem Orga- 
nismus schädliche Stoffwechselprodukte unschädlich zu machen. Tatsächlich findet 
sich in Gegenden des endemischen Kretinismus massenhaft kropfige Entartung der 
Schilddrüse. Selbst bei Hunden habe ich sie in Steiermark beobachtet. 

Trifft die Atrophie oder Entartung dieser Drüse bei einem Säugling ein, so ent- 
wickelt sich jene geistig körperliche Entartung, die Kretinismus genannt wird. Ganz 
Analoges bietet der Tierversuch beim Kalb, Hund u. e. w. Die künstliche Zuführung 
von Schilddrüsensubstanz vermag, wenigstens beim sporadischen Kretinismus, Hilfe 
zu bringen. 

Als die tellurische Ursache der Schilddrüsenentartung am Ort der Endemie ver- 
mutet man mit Recht infektiöse Vorgänge durch das Grundwasser. 


Ad 2. Während der Geburt können traumatische Schädlichkeiten 
auf das kindliche Hirn einwirken, die zu Idiotismus führen, z. B. Be- 
schädigungen durch zu enges Becken, forcierte Zangengeburten, Sturz 
des Kopfes aus den Geburtsteilen bei präzipitierter Geburt. 

Ad 3. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle kommen aber 
die Schädlichkeiten, deren wir schon einige berührt haben, erst nach der 
Geburt, in den Jahren der Kindheit, zur Geltung. Sie sind äusserst 
mannigfache. 

Auch hier sind Kopfverletzungen geltend zu machen. So fand 
Mitchell (Edinb. med. Journal 1866 April, p. 932), dass bei 2° aller 
Idioten Schottlands ihr Leiden äusseren Schädlichkeiten, worunter in 
erster Linie Kopfverletzungen, zuzuschreiben war. 

Auch Köstl (endem. Kretinismus 1855, p. 95) berichtet von 48 Fällen 
von Blödsinn bei Kindern, deren Leiden ausschliesslich einem Fall auf 
den Kopf zugeschrieben werden musste. 
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Unstreitig gibt es auch Haus- und Stubenmiasmen, die sich nament- 
lich in Proletarierwohnungen grosser Städte bei Mangel von Licht und 
Sonne, bei Unsauberkeit, Ueberfüllung der Wohnräume mit Menschen 
bilden und sporadisch Idiotie und Kretinismus hervorbringen können. Als 
weitere Ursachen lassen sich Hyperämien des Gehirns durch Einhüllen 
des Kopfes, Schlafen am heissen Ofen, Missbrauch der Opiate und des 
Branntweins als Einschläferungsmittel geltend machen (Griesinger). 

Dazu kommen schlechte Pflege, mangelnde Reinhaltung des kind- 
lichen Körpers, unzureichende Nahrung, Erschöpfungen des kindlichen 
Organismus durch Schädlichkeiten aller Art, endlich akute schwere 
Krankheiten, namentlich akute Exantheme, die Hirnkomplikationen setzen, 
ferner Epilepsie und frühzeitig getriebene Onanie. Bei hereditär be- 
lasteten Individuen kann noch in der Pubertätszeit eine ohne alle 
äussere Veranlassung aufgetretene Hirnerkrankung (Hyperämie, entzünd- 
liches Oedem?) der weiteren Entwicklung des Gehirns Schranken setzen 
und einen Rückgang der psychischen Entwicklungshöhe verursachen. 
Es bleibt dann ein dauernder Zustand von Schwachsinn bis Blödsinn 
zurück. 


Was die pathologisch-anatomischen Prozesse bei der Idiotie anbelangt, so lässt 
sich im allgemeinen nur sagen, dass sie seltener akut, meist chronisch verlaufen, im 
kongestiven, entzündlichen oder sonstigen Ernährungsstörungen des Gehirns, der 
Hirnhäute, sehr häufig auch des Schädels bestehen. 

Ein einheitlicher Befund an den Zentralorganen kommt durchaus nicht diesen 
Zuständen zu, nicht einmal dem alpinen Kretinismus, doch lässt sich im allgemeinen 
der Satz aufstellen, dass die Ursachen des Kretinismus primo loco in Schädelanomalien 
beruhen. 

Makroskopisch finden wir nun bei Idiotie als Ursache: allgemeine oder par- 
tielle Hirnatrophie aus Hyperämie, Entzündung, Erweichungsherden des Gehirns, 
Meningealextravasaten, Hydrops der Arachnoidea, Hydrocephalus internus. Diese 
Hyperämien sind nicht selten durch kalorische Schädlichkeiten (Liegen am heissen 
Ofen, heisse dumpfige Stube, Zuwarmhalten des Kopfs, Insolation) oder durch Atmungs- 
und Zirkulationshindernisse bei Erkrankungen der Respirations- und Zirkulations- 
organe (Keuchhusten) entstanden; die Meningealextravasate kommen während des 
Geburtsakts zu stande oder sind Komplikationen von akuten Krankheiten. 

Die Abnormitäten der Schädelknochen bestehen meist in vorzeitigen Synostosen. 

Die mikroskopische Untersuchung von Idiotengehirnen hat bisher ergeben: Ver- 
kümmerung der Ganglien der Corticalis mit Trübung der Zwischenganglienmasse, 
Beschränkung der Zirkulation in der Corticalis durch Obliteration vieler in die Venen 
unmittelbar einmündender Kapillargefässstämmchen., 

Betrachten wir diese verschiedenartigen makro- und mikroskopischen Prozesse 
näher, so finden wir zunächst am Hirn als Bildungshemmungen oder Residuen früherer 
Krankheitsprozesse: 

1. Abnorme Kleinheit des ganzen Gehirns in allen seinen Durchmessern. Es 
handelt sich hier um ein einfaches Stillstehen im Wachstum, um ein Miniaturhirn, 
das übrigens in allen seinen Teilen ganz proportioniert, zuweilen aber in einzelnen 
Partien ungleich entwickelt sein kann. 


Intellektuelle Idiotie. 629 


Es finden sich aber auch Fälle, wo bei ziemlich gutem Volumen bloss grösste 
Einfachheit und Armut der Windungen der Hirnoberfläche besteht. Die Ursache dieses 
Wachstumsstillstandes des Gehirns in toto kann nicht selten auf zu frühe primäre 
Schädelverknöcherung zurückgeführt werden, doch kommen auch Fälle vor, wo die 
Nähte offen blieben und die Ursache des Wachstumsstillstandes im Hirn selbst lag. 
In diesen Fällen ist oft der Schädel abnorm verdickt oder Hydrocephalus vorhanden, 
oder auch Sklerose des Gehirns. 

Ueberhaupt stehen Hirn- und Schädelentwicklung nur in untergeordnetem Zu- 
sammenhang und entwickeln sich grösstenteils selbständig. 


2. Gehirne mit partieller Verkleinerung. Die Verkümmerung kann hier die 
Vorderlappen, die Hinterlappen betreffen, es kann sich auch um ein Zurückbleiben 
im Wachstum der einen Gehirnhemisphäre infolge einseitiger Schädelsynostose, origi- 
närer mangelhafter Entwicklung oder encephalitischer und apoplektischer Vorgänge 
handeln. Weitere Befunde sind Verkümmerung der Med. oblongata und ungleiche 
Grösse und Asymmetrie von Basilarteilen. Zuweilen betrifft die Verkümmerung 
dann auch das Rückenmark. Es kann dann auch wohl der Rückenmarkskanal offen 
bleiben. 

3. Sogenannte Porencephalie, d. h. Fälle, wo ein grösseres Stück der Windungen 
und des Centrum semiovale fehlte, so dass man durch die Lücke frei in den Ventrikel 
sah. Jene wurde dann von reichlichem Serum ausgefüllt — das in einer Blase oder 
einem Maschenwerk der inneren Hirnhäute eingeschlossen war. Zuweilen zeigte sich 
auch der Schädel an der betreffenden Stelle blasig vorgebaucht. Dieser Prozess scheint 
nicht aus einer Bildungsbemmung, sondern aus einer (meist fötalen) destruierenden 
Krankheit hervorgegangen. Es bestand in solchen Füllen in der Regel Paralyse und 
Kontraktur auf der entgegengesetzten Seite. 

4. Fehlen einzelner Hirnteile, so des Cerebellum, der Zirbel, des Balkens. 

5. Ein sehr häufiger Befund ist ferner chronischer Hydrocephalus, angeboren 
oder in frühesten Lebensjahren erworben, namentlich mit Offenbleiben der Fontanellen 
und Makrocephalie Er ist meist primär, zuweilen sekundär e vacuo bei Atrophie 
einzelner Himnteile. 

6. Encephalitische Prozesse, herdartig oder diffus, besonders mit konsekutiver 
Hirnsklerose und Atrophie der affizierten Stellen. 

Diese Prozesse kommen schon im Fötalleben und nach der Geburt bis zum 
5. Jahr vor. Die Idiotie ist hier meist von halbseitiger Parese, Kontraktur, oft auch 
von Epilepsie begleitet (Griesinger). 

In den häufigen Fällen, wo ein bis dahin gut entwickeltes Kind um die Zeit 
des Zahnens fieberhaft erkrankte, Konvulsionen bekam, delirierte, sich bald erholte, 
aber nun Idiot wurde, sind besonders anzunehmen: 

a) Kongestive bis entzündliche Prozesse an den Hirnhäuten, wobei leicht Hydro- 
cephalus zurückbleibt. 

b) Encephalitis, die nach Ablauf des akuten von Gehirnschwellung begleiteten 
Stadiums die Weiterentwicklung des Gehirns an den betreffenden Stellen sistierte. 

Diese letzteren Prozesse sind besonders da zu vermuten, wo eine Körperhälfte 
im Wachstum zurückbleibt, wo balbseitige Krämpfe, Paralysen, Kontrakturen sich 
ausbilden (Griesinger). 

7. Selten sind die Fälle, wo sich das Gehirn in toto hypertrophiert zeigte 
(Virchow, Baillarger, Robin). 

8. Am seltensten findet sich als einzige Anomalie auffallender Reichtum an 
grauer Substanz mit selbst heterotopischer Entwicklung derselben an Orten, wo sich 
normal keine findet, z. B. im Marklager der Hemisphären. 
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Die Anomalien, welche den Schädel betreffen, sind entweder sekundäre, wie sie 
im bisherigen angedeutet wurden, oder primäre. 

Die ersteren werden bedingt durch Wachstumshemmung des Gehirns im ganzen 
oder einzelner Teile desselben. Hier schliessen sich dann entsprechend jener die 
Schädelnähte abnorm früh und verknöchern, wodurch allgemeine oder partielle Schädel- 
verkleinerungen gesetzt werden. 

Die primären Schädelanomalien, welche uns hier hauptsächlich interessieren, 
betreffen die Schädelkapsel oder bloss den Schädelgrund, oder auch beide. Sie be- 
ruhen auf einer Hemmung des Knochenwachstums infolge entzündlicher Ernährungs- 
störungen an den Nähten (Virchow, Welker) mit dadurch bedingter vorzeitiger Syn- 
ostose oder infolge ungenügender Ernährung der Schädelknochen durch frühe Ob- 
literation ihrer Gefässe (Gudden). Für einen Teil dieser Schädelanomalien macht 
L. Meyer mit Recht rhachitische Prozesse verantwortlich. Daraus entstehen dann die 
mannigfachsten Schädelverbiegungen und Verbildungen mit oder ohne Nahtsynostose, 
je nach der Natur des veranlassenden Vorgangs (Dolicho-, Lepto-, Spheno-, Klino-, 
Brachy-, Oxycephalie). 

Ist die Entwicklungshemmung des Schädels eine allseitige und gleichmässige, 
so entsteht die einfache Mikrocephalie bei übrigens gut proportioniertem Schädel. 
Betrifft sie dagegen nur die Schädelkapsel und nicht den Schädelgrund, so entwickelt 
sich ein ganz eigener Typus der Gesichts-Körperbildung und auch des geistigen Le- 
bens, der sogenannte Aztekentypus. Es sind dies Mikrocephalen, die zwar sehr klein 
bleiben, aber von durchaus proportionierten, nach Umständen eleganten Körperformen 
sind. Die Nasenwurzel liegt meist sehr hoch, so dass die Stirn gerade in die Nase 
übergeht (Griesinger). 

Gratiolet hat einige Fälle untersucht, die einen sehr kleinen Schädel mit sehr 
dicken Knochen und Synostosen am Schädeldach zeigten, dagegen war die Schädel- 
basis sehr wenig verknöchert, die Basilarknochen waren noch fast ganz knorpelig, 
Pars petrosa und Siebbein grösser als normal, der Raum für das kleine Gehirn nach 
allen Richtungen äusserst gross. Dementsprechend waren Cerebellum, Med. oblongata 
und Rückenmark sehr stark entwickelt, desgleichen die Sinnesorgane und ihre Nerven, 
während die Oberfläche des Grosshirns nach Umständen weniger Windungen zeigte 
als die des Orang-Utan. 

Dieser enormen Entwicklung der mehr den motorischen Bahnen dienenden Hirn- 
teile, gegenüber der Verkümmerung der psychischen Zentren auf Grund der kompen- 
satorischen Erweiterung am Schädelgrund, entsprach auch das psychische Leben. Es 
sind äusserst lebhafte Geschöpfe, die sich „vogelleicht bewegen und deren Bewegungen 
wohl koordiniert sind. Sie sind heiteren, leicht erregbaren Gemüts, neugierig, aber 
sehr launenhaft, fast aller Aufmerksamkeit bar und sehr schwachen Geistes, wenn 
auch manche derselben ordentlich sprechen können.* 

Griesinger vergleicht sie mit Vögeln und manche erinnern durch ihre schmalen 
niederen oder kurzen Köpfe, ihre spitzige Nase mit hochliegender Wurzel und durch 
sehr bewegliche Augen in der Tat stark an die Vogelphysiognomie. 


Ganz das Gegenstück dieser Fälle ist die durch primäre frühzeitige Verknöche- 
rung der Knorpelfugen der Schädelbasis bedingte basilarsynostotische Form, wie sie 
vorzugsweise, aber nicht ausschliesslich dem endemischen und alpinen Kretinismus 
zukommt. Bekanntlich finden sich im Fötalleben drei Knorpelscheiben, nämlich 
zwischen vorderen und hinteren Keilbeinen und zwischen Keil- und Grundbein. Die 
beiden ersteren sind ziemlich bedeutungslos und verknöchern normal bald nach der 
Geburt. Die Synchondrose zwischen Keil- und Grundbein verknöchert dagegen erst 
im 15., bei manchen Individuen sogar erst im 20. Jahr, so dass die Schädelbasis nach 
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dem Clivus zu mindestens 15 Jahre Zeit hat, zu wachsen. Erfolgt diese Ossifikation 
zu frühe, so fixiert sie eine Form, die sonst nur bis zur Mitte des Fötallebens normal 
ist und die Grundlage des Kretinenschädels abgibt — nämlich: 

Stärkere Biegung des Schädelgrundes nach oben, kleinerer Vereinigungswinkel 
des Keil- mit dem Grundbein (sphenoidale Kyphose), steilerer Clivus. 

Dadurch entsteht eine sehr charakteristische, dem Aztekentypus gerade entgegen- 
gesetzte Physiognomie — nämlich vorgeschobener Nasenrücken (aufgeworfene Nase), 
tief eingedrückte, sehr breite Nasenwurzel, weit abstehende Augen, breite, aber weniger 
tiefe Augenhöhlen, vorgeschobene Jochbeine und Kiefer (Prognathismus). 

Eine weitere Folge ist eine mehr flache und quere Stellung der Felsenbeine 
und Schmalbleiben der grossen Keilbeinflügel und damit auch der mittleren Schädel- 
grube, wodurch wesentlich eine hemmende Wirkung auf das Wachstum des Vorder- 
und Mittelhirns ausgeübt wird (Griesinger). 

Die Tribasilarsynostose ist also der anatomische Typus für eine spezielle Art 
kretinistischer Form, namentlich für den alpinen Kretinismus, jedoch ist diese nicht 
die einzige Schädeldifformität, die derselbe aufweisen kann. 

Mit diesen Hemmungsbildungen gehen anderweitige Skelettabnormitäten, sowie 
auch Entartungen in anderen Körperteilen in der Regel einher. 

Zuweilen findet sich Zwergwuchs, wie es scheint durch zu frühe Verknöcherung 
der Epiphysenknorpel. 

Der Kopf ist in der Regel unproportioniert gross, mit alten Gesichtszügen, er 
findet sich auf einem kleinen, untersetzten, oft noch kindlichem Leibe, dabei dicke 
Lippen, wulstige Augenlider, aufgeworfene, an der Basis tief eingedrückte breite Nase, 
gedunsene, wulstige Beschaffenheit des Körpers, beruhend auf Hypertrophie der Haut 
und des Fettgewebes. In der Regel findet sich dabei auch kropfige Entartung der 
Schilddrüse oder Atrophie derselben. 

Das psychische Leben hat dabei, entgegen dem Aztekentypus, einen apathisch 
torpiden Charakter, die geistigen Prozesse können auf Null reduziert sein; die Sprache 
kann ganz fehlen. 


Die klinische Betrachtung der Idioten und Kretinen hat zunächst 
die wesentlichen und wichtigen Funktionsstörungen im psychischen Ge- 
biet zu berücksichtigen. Eine Einteilung nach dem Grad der geistigen 
Infirmität ist bei diesen individuell unendlich variabeln Zuständen schwierig 
durchzuführen. 


Im grossen und ganzen lassen sich völlige Idioten und Halbidioten (Imbezille) 
unterscheiden und ebenso Voll- und Halbkretinen. Ein Versuch einer weiteren Unter- 
abteilung liesse sich nach dem Verhalten der Sprache, als dem wichtigsten Kriterium 
geistiger Entwicklung und Entwicklungsfähigkeit, gewinnen. So unterscheidet Krauss: 

1. Als tiefsten Grad der Idiotie den Zustand der Sinnlosigkeit, wo die 
Sprache gänzlich fehlt oder nur auf ein Lallen unartikulierter Laute reduziert ist. 

2. Blödsinn: hier ist die Sprache dürftig entwickelt, der Wortschatz knapp 
und auf die Sphäre der einfachsten materiellen Lebensbedürfnisse reduziert. 

3. Stumpfsinn: die Sprache ist hier nicht mehr fragmentarisch, erhebt sich 
schon zum einfachen Periodenbau, bleibt aber quantitativ und qualitativ auf kind- 
licher Stufe und an der sinnlichen Vorstellung haften. 

4. Schwachsinn: die Sprache wird hier reicher und nähert sich der des 
Vollsinnigen; aber sie ist arm und lückenhaft, sobald es sich um übersinnliche Be- 
griffe handelt. 
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Für unsere klinische Uebersicht genügt es vollkommen, zwei Stufen 
zu unterscheiden, nämlich die des Blödsinns, wo die Bildung über- 
sinnlicher Vorstellungen (Begriffe und Urteile) und damit der entspre- 
chende Sprachschatz überhaupt fehlt — und die des Schwachsinns, 
wo diese Fähigkeit zwar in beschränktem Masse gegeben ist, aber nie 
die Höhe und den Umfang wie beim vollsinnigen Durchschnittsmenschen 
erreicht. 

Psychische Symptome. Auf der tiefsten Stufe des Blödsinns 
fehlen die geistigen Prozesse fast vollständig. Die Aufnahme von Sinnes- 
eindrücken beschränkt sich auf die Objekte, an welchen das Nahrungs- 
bedürfnis befriedigt wird, und nur das sinnliche Bedürfnis der Befrie- 
digung des Hungers veranlasst solche tiefstehende Organisationen zu einem 
triebartigen Bewegen, dem der bewusste Zweck fehlt. Der Geschlechts- 
trieb fehlt noch oder ist nur in Anfängen vorhanden. Die Befriedigung 
des Nahrungstriebs bildet den Mittelpunkt aller psychischen Vorgänge. 
Statt eines bewussten, mit einem vorgestellten Zweck verbundenen Stre- 
bens besteht ein blosser Bewegungsdrang, der nur durch äussere An- 
regung oder durch ein starkes sinnliches Bedürfnis zur Entäusserung 
kommt und den höchstens Dressur und gewohnheitsmässige Uebung zu 
mechanischen Leistungen befähigen. 

Der Blödsinnige verharrt in träger Ruhe, da es ihm an Motiven 
zum Bewegen fehlt. 

Auf der tiefsten Stufe dieses Zustandes, dem apathischen Blödsinn, 
wo überhaupt gar keine sinnlichen Vorstellungen zu stande kommen, be- 
schränkt sich die motorische Seite des Lebens auf reine Reflexbewegungen 
und automatische Akte, zu denen höchstens noch ein gewisser Bewegungs- 
drang und ein Nahrungstrieb kommen. In der instinktiven Befriedigung 
desselben ist aber der Blödsinnige nicht einmal wie das Tier im stande, 
sich seine Nahrung auszusuchen. Er steckt ohne Wahl alle Gegenstände, 
deren er habhaft wird, ın den Mund. 

Solche niedrige Organisationen sind absolut hilflos wie das neu- 
geborene Kind. Sie würden einfach verhungern, wenn sie nicht Gegen- 
stand der Fürsorge wären. 

Der Mangel geistiger Anregung verleiht auch dem höher stehenden 
Blödsinnigen in seiner ganzen Haltung ein charakteristisches Gepräge 
des Schlaffen und Energielosen, das zum Teil dadurch auch zu stande kommt, 
dass die Streckmuskeln geringer innerviert sind als beim Vollsinnigen. 
Auch ohne dass Paralysen und Muskelinsuffizienzen bestünden, haben 
Gang und Haltung deshalb etwas Plumpes, Täppisches, Halt- und Hilf- 
loses. So verschiedenartig die Stufen des Blödsinns sein mögen, so be- 
steht die trennende Schranke vom Schwachsinn doch immer darin, dass 
die lückenhaften spärlichen Vorstellungen sich nicht vom sinnlichen Ele- 
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ment losmachen können, nicht zur Bildung abstrakter begrifflicher Vor- 
stellungen, zur Bildung von Begriffen und Urteilen verwertbar werden. 

Aber auch die Reproduktion etwa gebildeter Vorstellungen ist eine 
unvollkommene, nur auf äussere Anregung oder ein sich erhebendes sinn- 
liches Bedürfnis hin erfolgende. Die ganze Vorstellungsreihe läuft dabei 
rein mechanisch ab, wie sie ursprünglich gebildet wurde. Gemütlicher 
Regungen ist der vollkommen Blödsinnige nicht fähig; Mitgefühl, soziale 
Gefühle sind ihm versagt, nicht einmal das Bedürfnis eines sozialen 
Lebens ist ihm gegeben, er geniesst nur dessen Wohltaten ohne alles 
ethische Verständnis für dessen Bedeutung. Nur nach einer Richtung 
ist eine Reaktion möglich — nämlich dann, wenn sein dürftiges Ich eine 
Beeinträchtigung erfährt. Er reagiert darauf mit heftigen Affekten des 
Zornes, die geradezu überwältigend sind und in einer weit über das Ziel 
hinausgehenden brutalen Weise entäussert werden. Sie haben durchaus 
das Gepräge von Wutparoxysmen, in welchen das Bewusstsein voll- 
ständig schwindet, und deren sich das Individuum hinterher nicht er- 
innert. Zuweilen kommt es auch zu spontanen, ja selbst periodischen 
Wut- und Tobausbrüchen unter dem Einfluss fluxionärer Hyperämien 
des Gehirns, namentlich bei räumlich beengtem Schädel. 

Auch bei dem Schwachsinnigen ergeben sich Insuffizienzen der 
psychischen Tätigkeit. 

Schon die Sinnestätigkeit weist Defekte auf, insofern die Aufnahme 
der Sinneseindrücke eine langsamere beim Schwachsinnigen ist und viele 
Sinneswahrnehmungen ihm entgehen. Notwendig ergibt sich daraus ein 
geringerer Reichtum an Vorstellungen, zumal da auch die sinnlich auf- 
genommenen nicht so vollkommen verwertet werden wie beim Voll- 
sinnigen, indem Assoziation und Reproduktion träger und lückenhafter 
ablaufen. 

Die Bildung übersinnlicher Begriffe und Urteile leidet damit Not, 
und das Urteil in übersinnlichen Dingen ist einseitig, unklar und durch 
fremde Autorität stark beeinflusst. Der Schwachsinnige ist leichtgläubig, 
wird leicht düpiert, hat keine eigene Meinung, sondern stützt sich auf die 
anderer. Das innere Wesen, die feineren Beziehungen der Dinge ent- 
gehen ihm, und ebenso unfähig ist er, wenn er wirklich einmal die Pointe 
der Sache erfasst hat, sie mit dem richtigen Wort zu bezeichnen. 

Sein Sprachschatz ist immer arm, sobald es sich um übersinnliche 
Dinge handelt, während er in der ihm adäquaten sinnlichen Sphäre sich 
genügend auszudrücken vermag. 

Der dem Vollsinnigen innewohnende Drang, Grund und Wesen der 
Dinge und die mit ihnen geschehenden Veränderungen zu erforschen, fehlt 
ihm fast gänzlich, er nimmt die Dinge, wie sie sind, oder zeigt höchstens 
eine Art stupider Neugierde. 
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Ein höheres geistiges Interesse, ein zielvolles Streben ist ihm fremd. 

In der Befriedigung der gewöhnlichen materiellen Bedürfnisse des 
Lebens geht sein ganzes Dasein auf, er hat keine Zeit, noch weniger 
Lust, sich mit etwas Abstraktem zu beschäftigen, das ihn langweilt und 
ihn unverhältnismässige Anstrengung kostet. Dieselbe Unzulänglichkeit 
wie auf intellektuellem, zeigt sich auf ethischem Gebiet. Der Schwach- 
sinnige ist notwendig Egoist, er überschätzt vielfach seine Person und 
Leistungen, wodurch er den Spott der anderen herausfordert und sich 
zur Zielscheibe ihres Witzes macht, wie dies meist in der Gesellschaft 
der Fall ist. - 

Das Wohl und Wehe der Mitmenschen berührt ihn nicht, nur Be- 
nachteiligung der eigenen Persönlichkeit erzeugt stürmische Affekte, die 
dann leicht die Grenze der Norm überschreiten. 

Seine freudigen Affekte gehen dann wohl in tolle Ausgelassenheit 
über, seine depressiven in Wut oder Verwirrung, die namentlich leicht 
aus dem Affekt der Furcht erfolgt und in kopfloses Entsetzen ausartet. 

Der Schwachsinnige kann ein brauchbares Glied der Gesellschaft 
sein, insofern er eine eingelernte, gewohnte Beschäftigung gut, ja wenn 
sie eine mechanische ist, geradezu vortrefflich verrichtet, eben weil er 
seine ganze Aufmerksamkeit ihr zuwendet und durch nichts abgelenkt 
wird; aber diese Leistung verrichtet er maschinenmässig, ohne im stande 
zu sein, sie abzuändern, etwas Neues zu kombinieren und zu produ- 
zieren. Er hat keine eigenen und neuen Ideen, sondern zehrt von dem 
dürftigen Vorrat von Kenntnissen und Erfahrungen, die er mühsam er- 
worben hat. 

Notwendig fehlt ihm damit die Aktivität, Spontaneität, das plan- 
und zielvolle Streben des Vollsinnigen; ein geringfügiges Hindernis ge- 
nügt, um ihn ausser Fassung zu bringen, indem er es nicht zu über- 
wältigen vermag, und bei seiner Unselbständigkeit bedarf es oft eines 
blossen Abratens, um den Erfolg seiner Willensbestrebungen zu ver- 
eiteln, wie anderseits die Autorität anderer leicht im stande ist, ihn 
zu allem Möglichen, selbst Widersinnigen zu bereden. 

Höhere ästhetische moralische Urteile und Begriffe sind kaum vor- 
handen. An ihre Stelle treten bloss mnemonisch erworbene und auto- 
matisch reproduzierte moralische Urteile anderer. Fast alle ästhetischen, 
religiösen, rechtlichen Begriffe sind somit nur Gedächtnisleistungen und 
Schulreminiszenzen, die im gegebenen Fall zudem lückenhaft und ver- 
spätet eintreten. 

Immerhin kann das Rechts- und Pflichtgefühl ziemlich gut ent- 
wickelt sein, nie aber stützt es sich so tief auf ethische im Charakter 
festgewurzelte Gefühle und Anschauungen wie beim Vollsinnigen. Es 
besteht vielmehr in einer halbbewussten Regung und Eingebung eines 
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sittliche Urteile anderer verwertenden Gewissens. Deshalb ist auch die 
Reue über eine etwa begangene rechtswidrige Handlung eine ober- 
flächliche. 

Eine interessante Erscheinung bei einer gewissen Kategorie von 
Idioten sind einseitige, instinktive, den Trieben der Tiere vergleichbare 
Befähigungen zu gewissen artistischen Leistungen, die umsomehr in Er- 
staunen setzen, je mehr das gesamte übrige geistige Leben danieder- 
liegt. Sie finden sich namentlich als hervorragende Begabung zu Me- 
chanik, zum Zeichnen, zu Musik. An diese einseitigen Kunstfertigkeiten 
reihen sich weiter Fälle, wo ein auffallendes Wort- oder Zahlengedächtnis 
besteht. 

Nie finden sich solche einseitige Begabungen bei der accidentellen, 
sondern nur bei der durch hereditär degenerative Momente entstandenen 
Idiotie. 

Somatische Symptome: Zu diesen Störungen der psychischen 
Funktionen gesellen sich in einer grossen Zahl von Fällen anderweitige, 
von Läsionen der Zentralorgane ausgehende Funktionsstörungen. 

Im Gebiet der höheren Organe findet sich häufig Amblyopie, durch 
Atrophie des Sehnervs oder Retinitis pigmentosa bedingt, ferner Schwer- 
hörigkeit, unvollkommener Geruch (in einigen dieser Fälle hat man die 
Riechkolben verkümmert gefunden) und Geschmack. Auch die Haut- 
sensibilität ist nicht selten abgestumpft bis zur Anästhesie. 

Häufig kommt Strabismus vor, seltener durch Krampf als durch 
Lähmung der Augenmuskeln bedingt; im Gebiet der Sprachmuskeln be- 
steht häufig Stottern. 

Mannigfache zentral bedingte motorische Störungen finden sich in 
den Extremitäten, so 

a) Krämpfe, bald partiell und auf Zehen, Arm oder Bein beschränkt, 
bald allgemein und veitstanzartig. Auch Athetose kommt hier vor. 

Häufig sind epileptiforme Krämpfe. Sie können eine zweifache 
Bedeutung haben. Entweder sind sie der psychischen Infirmität koor- 
dinierte Symptome und durch die gleiche anatomische Ursache hervor- 
gerufen, oder die Epilepsie ist das primäre Uebel und hat die Idiotie 
herbeigeführt. 

b) Von Kontrakturen finden sich spastischer Klumpfuss, Caput ob- 
stipum u. s. w. Auch Erscheinungen spastischer Spinalparalyse sind nicht 
selten und meist auf Pelioencephalitis (Porencephalie) zurückführbar. 

c) Häufig sind paralytische Zustände. 

Viele tiefstehende Idioten können weder stehen noch gehen; bei 
anderen besteht Schwierigkeit, beim Gehen das Gleichgewicht zu halten. 
Nicht selten finden sich auch Residuen von Poliomyelitis anterior in Ge- 
stalt schlaffer Lähmung mit Muskelatrophie, erloschenen Reflexen und 
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geschwundener elektrischer Erregbarkeit vor. Seltener sind die Befunde 
der spastischen Lähmung durch Hydrocephalus. 

d) Zu erwähnen sind endlich noch zuweilen sich findende auto- 
matische und Zwangsbewegungen, sowie choreaartige Störungen, die nach 
Schüle als Ausdruck direkter Erregungsvorgänge unvollkommen ent- 
wickelter psychomotorischer Zentren aufzufassen sind. 

Die sexuellen Funktionen zeigen bei den Idioten ebenfalls tiefe 
Störungen. Sie fehlen gänzlich bei den Idioten höchsten Grades, die 
Genitalien sind häufig klein und verkümmert, die Menses treten spät oder 
gar nicht ein. 

Es besteht Impotenz, resp. Sterilität. Auch bei den Idioten mitt- 
leren Grades sind die sexuellen Triebe schwach entwickelt. Zuweilen 
beobachtet man brunstartiges Auftreten derselben. Bei höher stehenden 
Idioten kommt auch Onanie vor. 

Auf zentral bedingte trophische Anomalien sind der nicht seltene 
Zwergwuchs, die dicke fleischige Zunge, die wulstigen Lippen, die 
schlechten, bald absterbenden Zähne zu beziehen, wie sie in der Regel 
sich bei der endemischen Form vorfinden. 


Auf dem Boden der psychischen Entwicklungshemmungen können die verschieden- 
artigsten Psychosen vorkommen. Bei Idioten habe ich, entsprechend der tiefen 
geistigen Stufe, welche sie bieten, nur Tobsucht beobachtet. Bei Schwachsinnigen 
habe ich die verschiedenen Psychosen, wie sie auch bei Vollsinnigen vorkommen, ge- 
funden, mit Ausnahme des Irreseins in Zwangsvorstellungen. Auch Dem. paralytica 
ist hier selten. Häufig sind Melancholien, namentlich als Schreckpsychosen. Gering- 
fügige Ursachen, z. B. Umstehen eines Haustiers, eine derbe Zurechtweisung u. dergl. 
können sie hervorrufen. Die Objektivierung des melancholischen Bewusstseinsinhalts 
geschieht besonders häufig im Sinn religiöser oder dämonomanischer Wahnideen; 
Panphobie, namentlich beim Eintritt in die Verhältnisse des Spitals oder Irrenhauses, 
ist ganz gewöhnlich. Diese schwachsinnigen Melancholiker beruhigen sich schwer, 
ertragen nicht gut Isolierung, die deshalb tunlichst zu vermeiden ist. Bei dem dürf- 
tigen geistigen Besitz fallen Psychosen mit systematischem Wahn (Melancholie, Par- 
anoia) klinisch armselig aus, zudem fehlt diesen Imbezillen die nötige Sprachentwick- 
lung, um ihre Bewusstseinszustände befriedigend zu entäussern. Die Psychosen auf 
schwachsinniger Grundlage lösen sich langsamer und schwieriger als bei Vollsinnigen. 
Die Psychose scheint sowohl in ihren organischen als auch psychologischen Bedin- 
gungen schwieriger ihren Ausgleich zu finden und die psychische Behandlung hat 
weniger Spielraum. Jedenfalls ist die Prognose hier schwerer. Kommt es zur Lösung 
der Krankheit, so nötigen in der Rekonvaleszenz eintretende Zustände von Heimweh 
oft zu vorzeitiger Entlassung, die jedenfalls von zwei Uebeln das kleinere ist. 


Verlauf und Prognose. Bezüglich des Verlaufs lässt sich bei 
den so verschiedenartigen anatomischen Prozessen, die der Idiotie zu 
Grunde liegen, wenig allgemeines sagen. 

Häufig sind die Prozesse schon vor der Geburt oder den ersten 
Lebenszeiten entstanden, schreiten nicht weiter vor und hinterlassen statio- 
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nären Blödsinn. Da wo die Idiotie aus Epilepsie oder aus Hydrocephalus 
sich entwickelt, hat sie vielfach einen progressiven Verlauf, und die ein- 
zelnen epileptischen Anfallsgruppen oder Nachschübe entzündlicher Hyper- 
ämie bilden die Stufen, auf welchen das geistige Leben seinem völligen 
Untergange zugeführt wird. 

Selten führt die ursächliche Hirnkrankheit an und für sich zum 
Tode, so durch Nachschübe des Hydrocephalus, akute Hyperämien, Hirn- 
atrophie, Meningitis etc., doch erreichen die Idioten im allgemeinen 
kein hohes Alter, da das Hirn ein Locus minoris und überhaupt die 
physische Widerstandskraft geringer ist als bei nicht mit dieser Infirmität 
Behafteten. 

Am ehesten noch gestattet der endemische Kretinismus ein höheres 
Lebensalter, doch sind auch hier Beispiele von 60jährigen Kretinen eine 
grosse Seltenheit. Zuweilen tritt dauernde Besserung des Leidens ein. 
Es handelt sich hier wohl um leichtere Fälle, bedingt durch Anämie, 
Erschöpfung durch geistige und körperliche Ueberanstrengung oder 
Masturbation. 

Therapie. Eine Heilung der Idiotie ist a priori nicht denkbar, 
denn es handelt sich ja in der Regel um abgelaufene Hirnerkrankungen, 
bei denen die Therapie zu spät kommt. Nur in seltenen Fällen, wo 
das Leiden auf konstitutioneller Lues oder auf Epilepsie beruht, wo es 
Ausdruck funktioneller Erschöpfung ist oder das allerdings durch pal- 
pable Hirnstörungen bedingte Leiden in seinen ersten Anfängen erkannt 
wird, kann von einem Heilversuch die Rede sein. Es können hier 
hygienische und medikamentöse Mittel in Frage kommen. Versuche, die 
hydrocephalische Idiotie durch Jodmittel zu bessern, haben zu keinem 
Resultat geführt. 

Selbstverständlich sind bei der Kinderpflege alle unter der Aetio- 
logie angeführten Momente im Interesse der Prophylaxe wohl zu be- 
rücksichtigen. Von einer Prophylaxe wird ferner das meiste gegenüber 
dem endemischen Kretinismus zu hoffen sein. Neben der Entfernung aus 
dem Ort der Endemie, die allerdings die Nachkommenschaft am meisten 
vor dem Uebel schützt, aber nur selten ausführbar ist, handelt es sich 
wesentlich darum, durch Verbesserung der tellurischen, atmosphärischen, 
hygienischen Bedingungen die Ursachen der Volksdegeneration zu be- 
seitigen. In der Tat haben darauf, speziell auf Verbesserung der Volks- 
bildung, auf grössere Reinlichkeit, Entsumpfung von Gegenden etc., ab- 
zielende Bestrebungen bedeutende Erfolge aufzuweisen. Von möglicher- 
weise grosser Bedeutung sind die Versuche, den sporadischen, aber auch 
den endemischen Kretinismus durch Behandlung der Erkrankten mit 
Schilddrüsenpräparaten zu bekämpfen, Versuche, die beim ersteren wenig- 
stens Erfolge aufzuweisen hatten (v. Wagner). 
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Für die konstatierten Fälle von Idiotie wird es sich in der Regel 
darum handeln, die dürftigen Elemente eines Geisteslebens durch metho- 
dische pädagogische Dressur zu einer leidlichen psychischen und sozialen 
Existenz zu gestalten und damit sowohl der Gesellschaft als der Familie 
und dem Individuum eine grosse Wohltat zu erweisen. Diese schwierige 
Aufgabe fällt den Idiotenanstalten zu, die diesem öffentlichen Bedürfnisse 
auch in anerkennenswerter Weise entsprechen. 


Kapitel 2. 
Die moralische Idiotie. 


(Moralisches Irresein. „Moral insanity.*) 


Es gibt Individuen, die, obwohl sie mitten in dem Kulturleben eines 
hochzivilisierten Volkes aufgewachsen sind und reichlich Gelegenheit 
hatten, von den Segnungen der Zivilisation und Erziehung Vorteil zu 
ziehen, dennoch nicht, wie der normal sich entwickelnde Kulturmensch 
dazu gelangten, ethische (mit Inbegriff religiöser und ästhetischer) Vor- 
stellungen zu erwerben, dieselben zur Bildung moralischer Urteile und 
Begriffe zu benützen und als Motive und Gegenmotive des Handelns zu 
verwerten. 

Ein Gehirn, dem diese auf der gegenwärtigen Entwicklungsstufe 
zivilisierter Menschen integrierende Fähigkeit mangelt, erweist sich als 
ein ab origine inferior angelegtes, defektives, und diese Anschauung ge- 
winnt eine mächtige Stütze damit, dass alle Erziehungsbemühungen, 
wie sie Familie und Schule anstrengen, gleichwie die trüben Erfah- 
rungen, die ein so organisiertes Individuum im späteren Leben macht, 
sein ethisches Fühlen und Verhalten in keiner Weise günstig zu beein- 
flussen vermögen. 

Die Ursache ist eben eine organische und für diese angeborenen 
Defektzustände in meist hereditären Bedingungen zu suchen, unter welchen 
Irrsinn, Trunksucht, Epilepsie der Aszendenz die hauptsächlichsten sind. 


Gegenüber diesen angeborenen Fällen von moralischer Idiotie, als Analoga der 
intellektuellen, finden sich ähnliche Zustände bei Individuen, die vorher ethisch voll- 
sinnig waren, bei denen der Defekt somit ein erworbener ist (vergl. p. 51). 

Er ist dann bedingt durch schwere Insulte oder Entartungsprozesse des Gehirns 
und teils Prodromalerscheinung, teils Begleiterscheinung solcher. 

Die ursächlichen Bedingungen der erworbenen moralischen Defektuosität sind 
die anatomischen und funktionellen Gehirnveränderungen, wie sie schwere Kopfver- 
letzungen, Apoplexien, die senile Involution des Gehirns, die Dement. paralyt., die 
Trunksucht, konstitutionelle schwere Neurosen (Epilepsie, Hysterie) hervorrufen. 
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Das moralische Irresein trifft den innersten Kern der Individualität, 
ihre gemütlichen, ethischen und moralischen Beziehungen. Da es den 
formalen Ablauf des Vorstellens, die Bildung intellektueller Urteile des 
Nützlichen und Schädlichen fast unversehrt lässt, ermöglicht es ein logi- 
sches Urteilen und Schliessen, das dem Unkundigen den Defekt aller 
moralischen Urteile und ethischen Gefühle verhüllt und den moralischen 
Irren zwar klinisch, wenn auch nicht ethisch in der Rolle des unmora- 
lischen, selbst verbrecherischen Menschen erscheinen lässt. 


Wie Stolz nachweist, hat schon Regiomontanus 1513 die Idee ausgesprochen, 
dass es boshafte, unsittliche Menschen gebe, die ihre Bosheit nicht aus sich selbst 
hätten und die trotzdem von den Rechtsgelehrten gehängt würden. Was der Natur- 
forscher des 16. Jahrhunderts dem Einfluss der Gestirne (Geborensein im Zeichen der 
Venus) zuschrieb, sucht eine fortgeschrittene Zeit aus abnormen Organisationsverhält- 
nissen des Menschen zu erklären. 

In Deutschland dürfte Grohmann (1819) der erste gewesen sein, der eine ethische 
Entartung aus organischer Ursache erkannte und sie als angeborene moralische In- 
sanie, moralischen Blödsinn bezeichnete. Einen ersten Versuch klinischer Darstellung 
und Umgrenzung des Krankbeitsbildes machte Prichard (1842). Die ätiologische Be- 
deutung des krankhaften Zustands als eines degenerativen, vorwiegend hereditären 
lehrte Morel kennen. Die klinischen Forschungen eines Brierre, Falret, Solbrig u. A. 
haben dem moralischen Irresein die allgemeine ärztliche Anerkennung verschafft. 


Versuchen wir es, die klinischen Merkmale dieses eigentümlichen 
Defektzustandes zu skizzieren, so tritt als grellste Erscheinung, und für 
ihn die Signatur abgebend, eine mehr oder weniger vollkommene mora- 
lische Insensibilität, ein Fehlen der moralischen Urteile und ethischen 
Begriffe zu Tage, an deren Stelle die rein aus logischen Prozessen her- 
vorgehenden Urteile des Nützlichen und Schädlichen treten. Allerdings 
können die Gebote des Sittengesetzes eingelernt und mnemonisch repro- 
duzierbar sein, aber wenn sie je ins Bewusstsein eintreten, so bleiben sie 
von Gefühlen, geschweige Affekten unbetont und damit starre, tote 
Vorstellungsmassen, nutzloser Ballast für das Bewusstsein des Defekt- 
menschen, der daraus keine Motive oder Gegenmotive für sein Tun und 
Lassen zu ziehen weiss. 

Dieser „sittlichen Farbenblindheit“, diesem „Irresein der altruisti- 
schen Gefühle* (Schüle) erscheint die ganze Kultur, die ganze sittliche 
und staatliche Ordnung nur als eine hemmende Schranke für das egoi- 
stische Fühlen und Streben, das notwendig zur Negation der Rechts- 
sphäre anderer und zu Eingriffen in diese führen muss. 

Interesselos für alles Edle und Schöne, stumpf für alle Regungen 
des Herzens, befremden diese unglücklichen Defektmenschen früh schon 
durch Mangel an Kindes- und Verwandtenliebe, Fehlen aller sozialen 
geselligen Triebe, Herzenskälte, Gleichgültigkeit gegen das Wohl und 
Wehe ihrer nächsten Angehörigen, durch Interesselosigkeit für alle 
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Fragen des sozialen Lebens. Natürlich fehlt auch jegliche Empfäng- 
lichkeit für sittliche Wertschätzung oder Missbilligung seitens anderer, 
jegliche Gewissensregung und Reue. Die Sitte verstehen sie nicht, das 
Gesetz hat für sie nur die Bedeutung einer polizeilichen Vorschrift, und 
das schwerste Verbrechen erscheint ihnen von ihrem eigenartigen in- 
ferioren Standpunkt nicht anders, als einem ethisch vollsinnigen Menschen 
die einfache Uebertretung einer polizeilichen Verordnung. Geraten sie 
in Konflikt mit dem einzelnen oder der Gesellschaft, so treten an Stelle 
der einfachen Herzenskälte und Negation Hass, Neid, Rachsucht, und 
bei ihrer sittlichen Idiotie kennt dann ihre Brutalität und Rücksichts- 
losigkeit keine Schranken. 

Dieser ethische Defekt macht solche inferior Organisierte unfähig, 
auf die Dauer in der Gesellschaft sich zu halten, und zu Kandidaten des 
Arbeits-, Zucht- oder Irrenhauses, welche Aufbewahrungsorte sie endlich 
erreichen, nachdem sie als Kinder bei ihrer Faulheit, Lügenhaftigkeit, 
Gemeinheit der Schrecken der Eltern und Lehrer, als junge Leute bei 
ihrem Hang zu Vagabondage, Verschwendung, Exzessen, Diebstählen die 
Schande der Familien, die Plage der Gemeinden und Behörden gewesen 
waren, um endlich die Crux der Irrenanstalten und die Unverbesserlichen 
der Strafhäuser zu werden. 

Neben dem Mangel ethischer altruistischer Gefühle und dem not- 
wendig sich daraus ergebenden Egoismus findet sich als formale affektive 
Störung eine grosse Gemütsreizbarkeit, die, in Verbindung mit dem 
Mangel sittlicher Gefühle, zu den grössten Brutalitäten und Grausam- 
keiten hinreisst und sogar pathologische Affekte begünstigt. 

Auf intellektuellem Gebiet erscheint der Kranke für den, welcher 
formell logisches Denken, Besonnenheit, planmässiges Handeln als ent- 
scheidend ansieht, unversehrt. Auch das Fehlen von Wahnideen und 
Sinnestäuschungen im Krankheitsbild hat schon Prichard hervorgehoben. 
Trotzdem, ja selbst trotz aller Schlauheit und Energie, wenn es sich um 
die Verwirklichung ihrer unsittlichen Bestrebungen handelt, sind solche 
Entartete doch intellektuell schwach, unproduktiv, zu einem wirklichen 
Lebensberuf, zu einer geordneten Tätigkeit unfähig, von mangelhafter 
Bildungsfähigkeit, einseitig, verschroben in ihrem Ideengang, von sehr 
beschränktem Urteil. Nie fehlt bei diesen ethisch Verkümmerten zu- 
gleich der intellektuelle Defekt. Viele sind sogar geradezu Schwach- 
sinnige. Sie sind nicht bloss einsichtslos für das Unsittliche, sondern 
auch für das positiv Verkehrte, ihren eigenen Interessen Schädliche ihres 
Tuns und Lassens; sie überraschen, trotz aller Beweise von instinktiver 
Schlauheit, durch gleichzeitiges Ausserachtlassen der gewöhnlichsten 
Regeln der Klugheit bei ihren verbrecherischen Handlungen. Diese 
Defektmenschen sind nicht nur unvernünftig, sondern auch unpraktisch. 
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Ihre höchsten geistigen Leistungen sind immer defekt, selbst wenn sie 
notdürftig das besitzen, was man landläufig mit „Verstand“ bezeichnet. 
Sie entbehren gewisser Grundanschauungen und Korrektive, der Einsicht 
in die Ziele und die Bedeutung des Lebens. Dies zeigt sich auch in 
Beziehung auf Geld. Sie kennen zwar dessen Münzwert, nicht aber 
dessen Wert für wichtige materielle und soziale Interessen. Sie ver- 
geuden und vernaschen es gleich Kindern. Aus diesen Defekten ergibt 
sich notwendig der Mangel eines zielbewussten Strebens. 

In formaler Beziehung ist auf dem Gebiet des Vorstellens, neben 
der Unfähigkeit der Bildung von ethischen Vorstellungen und der 
Verknüpfung derselben zu moralischen Urteilen und Begriffen, die 
mangelhafte Reproduktionstreue der Vorstellungen (p. 67) hervorzu- 
heben. 

Auf der Seite des Strebens zeigt sich der ethische und intellek- 
tuelle Defekt in der vollkommenen Unfähigkeit zu einer Selbstführung 
und Selbstkontrolle. Im allgemeinen zeichnen sich diese Entarteten durch 
ihre geistige Schlaffheit und Trägheit aus, die nur da überwunden wird, 
wo es sich um Befriedigung ihrer unsittlichen verbrecherischen Gelüste 
handelt. Sie sind geborene Müssiggänger und sittliche Schwächlinge. 
Vagabundieren, Betteln, Stehlen sind Lieblingsbeschäftigungen, Arbeit ist 
ein Gräuel. 

Ist schon das „freie“ Handeln zu einem zwar willkürlichen, aber 
durch Fehlen oder Unerregbarkeit sittlicher Vorstellungen sittlich un- 
freien herabgesunken und erscheinen dem sittlich blinden Auge des 
Kranken die höchsten Gebote des Sitten- und Rechtsgesetzes nur als 
überflüssige unverstandene polizeiliche Vorschriften, so kommt dazu, dass 
vielfach direkt aus der Hirnabnormität heraus gesetzte, spontane, or- 
ganische Antriebe zu teils einfach bizarren, teils unsittlichen und ver- 
brecherischen Handlungen erfolgen. 

Sie haben dann weitere psychisch degenerative Charakterzüge, den 
des Impulsiven und nicht selten den periodischer Wiederkehr (Vagabun- 
dieren, Stehlen, alkoholische und sexuelle Exzesse). Soweit natürliche 
Triebe dem Handeln hier zu Grunde liegen, können jene zudem einen 
perversen Charakter an sich tragen. Dies gilt namentlich bezüglich des 
Geschlechtstriebs, dessen Perversionen (p. 79) grossenteils auf dem Boden 
des moralischen Irreseins vorkommen. 

Da es sich hier um individuelle Entartungszustände handelt, sind 
die klinischen Erscheinungsformen äusserst mannigfache und entziehen 
sich einer näheren Differenzierung. 

Je nach der Intensität der Störung lassen sich Zustände von mo- 
ralischem Schwach- und Blödsinn, analog den Zuständen von intellek- 


tuellem Schwach- und Blödsinn, unterscheiden. 
v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 7. Aufl. 41 
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Praktisch lässt sich ein Unterschied zwischen passiven apathischen 
und aktiven reizbaren moralischen Idioten aufstellen. 

Das moralische Irresein ist wesentlich eine stationäre Infirmität. Die 
Vorgänge der Pubertät, sexuelle und alkoholische Exzesse können ver- 
schlimmernd wirken und perverse impulsive Antriebe wachrufen. 

Diese moralischen Idioten zeigen sich sehr disponiert, auf gelegent- 
liche Schädlichkeiten im Sinn einer Psychopathie zu reagieren. Nament- 


- lich Freiheitsberaubung genügt, um interkurrent wirkliches Irresein her- . 


vorzurufen. 

Neben pathologischen Affekt- und Alkoholzuständen werden als 
Komplikationen bei Moral insanity nicht selten periodische Psychosen 
beobachtet, auch Fälle von Paranoia habe ich hier vorgefunden. 

Die Prognose des moralischen Irreseins, als einer angeborenen In- 
firmität, ist eine hoffnungslose. Beachtung verdient jedoch der Umstand, 
dass die Erscheinungen eines moralischen Irreseins im kindlichen und 
Jünglingsalter im Zusammenhang mit Epilepsie oder Trauma capitis!) 
sich entwickeln und mit Beseitigung der Ursache wieder schwinden können. 
Die Prognose dieser erworbenen und symptomatischen Fälle ist dem- 
nach keine absolut schlechte. 

Die besonders in foro hochwichtige Diagnose dieser Zustände hat 
die Aufgabe, die klinischen Anomalien auf eine angeborene defektive 
Hirnorganisation zurückzuführen. Die Erfüllung dieser Forderung ist 
unerlässlich. Die Monstrosität einer psychischen Existenz, der Nachweis 
des moralischen Defekts sind ungenügend. Sie können ebensogut das 
Resultat einer defektiven Erziehung als das einer fehlerhaften Organisation 
sein. Mit allgemeinen psychologischen Kriterien ist hier nicht viel zu 
leisten. Die Untersuchung muss hier eine streng klinische sein, und ist 
es zweckmässig, vorerst die spezielle Diagnose beiseite zu lassen und 
die allgemeine des Bestehens einer cerebralen Abnormität überhaupt 
(s. p. 234) zu machen. 

Für das moralische Irresein sind entscheidend: 

1. Die Abstammung von irrsinnigen, trunksüchtigen, epileptischen 
Erzeugern. 

2. Der Nachweis von anatomischen und funktionellen Degenerations- 
zeichen, mit besonderer Berücksichtigung der Verhältnisse des Geschlechts- 
lebens, als der für die Entwicklung des moralischen Sinnes wichtigsten 
organischen Grundlage. 


1) So erzählt Wigand (On the duality of mind) den Fall eines Jungen, dem vom 
Lehrer ein Lineal an den Kopf geschlagen wurde. Eine völlige Umwandlung der 
moralischen Gefühle des Pat. erfolgte. Man trepanierte an der Stelle der Verletzung, 
wo eine leichte Schädeldepression sich vorfand, und entfernte einen Knochensplitter, 
der auf das Hirn drückte, worauf die alte Persönlichkeit sich wieder herstellte. 
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3. Der Nachweis von Erscheinungen krankhaften Verhaltens vaso- 
motorischer (Intoleranz gegen Alkohol etc.) und motorischer Funktionen 
(speziell der hier häufigen epileptoiden Symptome).. 

Ist auf diese Kriterien die allgemeine Diagnose eines Cerebralleidens 
gegründet, so hat die spezielle Diagnose das abnorm frühe Auftreten der 
ethischen Verkümmerung geltend zu machen, zu einer Lebenszeit, wo 
von einem Einfluss bösen Beispiels nicht die Rede sein konnte und viel- 
fach unter den günstigsten Aussenverhältnissen (positiv gute Erziehungs- 
bestrebungen). Das organische Bedingtsein wird durch die absolute Un- 
korrigierbarkeit des Kranken eine weitere Stütze erhalten. 

Eine weitere diagnostische Beleuchtung erfährt der moralische Defekt 
durch den Nachweis intellektueller Schwäche, krankhafter Gemütsreiz- 
barkeit, mangelhafter Reproduktionstreue des Vorstellens, durch den im- 
pulsiven perversen, d. h. auf Perversion der natürlichen Triebe, Instinkte, 
Gefühle beruhenden, vielfach selbst periodischen Charakter der Hand- 
lungsweise. 

Die Therapie hat diesen moralischen Defektzuständen gegenüber, 
ausser es handelt sich um erworbene Zustände auf Grund von Epilepsie, 
Masturbation, Trauma capitis, keine Aussicht auf Wirksamkeit. Diese 
„Wilden“ im Kulturdasein bedürfen zu ihrem eigenen und zum Schutz 
der Gesellschaft vor ihnen der Verwahrung in einer Irrenpflegeanstalt. 
Bei passiven torpiden Fällen von moralischer Idiotie vermag jahrelange 
psychische Dressur in solchen Anstalten diese Defektmenschen zuweilen 
zu einer relativen Selbständigkeit der Lebensführung und zur Existenz- 
fähigkeit ausserhalb der Anstalt zu erziehen. 


Beob. 80. Moralisches Irresein. 


F., 35 J., ledig, Dienstmädchen, stammt von einem exzentrischen, aufgeregten 
Vater. Mutter unbekannt. Ein Bruder leidet an periodischem Irrsinn, ein anderer 
ist ein Sonderling. 

Pat. kam schwächlich zur Welt, war als Kind kränklich, zuckte bei Gemüts- 
bewegungen gleich zusammen. Sie war unbegabt, ungelehrig, boshaft, eigensinnig, 
höchst reizbar, ungesellig, naschhaft, unstet, bei keiner Arbeit andauernd, roh, ge- 
fühllos, nur auf Befriedigung ihrer Launen ausgehend. Mit 17 Jahren traten ohne 
Beschwerden die Menses ein. Mit 19 Jahren, nach dem Tod der Eltern, musste sie 
Dienste suchen. Sie hielt nirgends lange aus, wurde auch gewöhnlich nach kurzer 
Zeit verabschiedet, denn sie war faul, lügenhaft, männersüchtig und der Prostitution 
ergeben. Alle Versuche der ehrenwerten Familie, sie auf gute Wege zu bringen, 
waren vergeblich. Sie vernaschte und verjubelte Kleider und Geld, die die Ge- 
schwister ihr zukommen liessen, ebenso machte sie es mit ihrem Erwerb, den sie als 
Dienstbote und durch Prostitution sich verschaffte. Gefühle der Selbstachtung, der 
Anhänglichkeit an die braven Geschwister waren ihr fremd. Nur wenn sie nichts 
hatte, suchte sie ihre Geschwister auf, um sie zu brandschatzen. Durch ihren disso- 
luten Lebenswandel hatte sie häufig Anstände mit der Polizei, da sie den öffentlichen 
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Anstand verletzte, sich nicht an polizeiliche Vorschriften kehrte. An ihrem unehr- 
baren Lebenswandel fand sie nichts Anstössiges. 

Als sie schliesslich nirgends mehr einen Dienst fand, nahmen sie die Geschwister 
bei sich auf. Sie machte sich durch ihr grenzenlos saloppes, unreinliches Wesen, 
durch ihre Nachlässigkeit, Faulheit, Unsittlichkeit, Roheit, sinnlose Verschwendungs- 
lust in der ehrbaren Familie bald unmöglich. Ging sie doch in zerfetzten Kleidern, 
ungewaschen herum, warf sie achtlos brennende Zündhölzchen auf dem Boden herum, 
entblödete sie sich nicht, Abends vor die Haustür zu stehen und Männer anzulocken! 
Schliesslich erkannten die Angehörigen, dass hier eine unglückliche Organisation 
vorliege, und zogen sich zurück. 

Die F, trieb sich nun in Winkelbordellen der ordinärsten Sorte, in Schnaps- 
buden und Asylen für Obdachlose herum, bis sie eines Tags von der Polizei aufge- 
griffen wurde. Sie geriet dabei in einen pathologischen Zornaffekt, gebärdete sich 
wie rasend, so dass man sie nach dem Beobachtungszimmer ins Spital sandte. 

Dort spielte sie die gekränkte Unschuld, fügte sich nicht der Ordnung des 
Hauses, hetzte die anderen Patienten auf, explodierte bei der grossen Reizbarkeit be- 
ständig in zornigen Affekten, die sich um die Affäre mit der Polizei drehten. Diese 
war ihr feindlich gesinnt, suchte sie nur zu schikanieren, während sie kein Wässer- 
chen je getrübt hatte. Für ihre moralischen Defekte, die daraus folgende Unmög- 
lichkeit einer Selbstführung hatte sie eben absolut kein Verständnis. Alle durch ihren 
Lebenswandel ihr widerfahrenen Widerwärtigkeiten stellte sie als durch Bosheit 
anderer hervorgerufen hin. 

Pat. ist mittelgross, abschreckend hässlich, von groben, sinnlichen Zügen. Die 
sittliche Verkommenheit, Gemeinheit, Frivolität ist der Pat. sozusagen auf die Stirne 
geschrieben. Stirnschädel schmal, flach, Nasenwurzel tief liegend, Nasenbeine breit, 
flach. Mimische Kontraktur der Muskeln des linken Mundwinkels. 

Pat. ist plump in ihren Bewegungen, hat einen schlürfenden Gang, indem sie 
sich kaum die Mühe nimmt, die Füsse ordentlich aufzuheben. Sie gerät über Kleinig- 
keiten mit der Umgebung in Konflikt und dann in Zornaffekte, die bezüglich Inten- 
sität und Dauer das physiologische Mass weit übersteigen. Ihre Reproduktionstreue 
ist mangelhaft, die Darstellung der Vorkommnisse ist eine unrichtige, auch da, wo 
sie kein Interesse hat, zu beschönigen. Pat. ist untraitabel, grob bis zur Brutalität, 
arbeitsscheu, sucht andere von der Arbeit abzuhalten, treibt sich störend und schimp- 
fend, nach Männern ausspähend herum, queruliert um ihre Entlassung, weiss aber 
nicht, was sie dann anfangen will. Pat. wurde in eine Irrenpflegeanstalt versetzt. 
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Abortus 194. 

Abstinenz, sexuelle 190. 

Absynthpsychosen 196. 

Abulie 92. 

Acetonämie 201. 

Aerzte, praktische, und psychiatrisches 
Studium 22. 

Aetiologisch-pathogenetische Betrachtung 
der Geisteskranken 236. 

Affekte 14. 27. 

—, pathologische 27. 52. 215. 

—, Erwartungsaffekte 53. 

—, gemischte, des Zornes 58. 

—, Ueberraschungsaffekte 58. 

Affekthandlungen 17. 

Affektillusionen 112. 

Agoraphobie 6l. 

Agraphie 100. 

Akute allgemeine Krankheiten als Ursache 
von Psychosen 173. 

Albuminurie 181. 

Alexie 100. 

Alkoholexzesse 196. 

Alkoholintoxikation, akute 81. 

Alkoholismus chronicus 526. 

— —, Delirium tremens 534. 

— —, Eifersuchtswahn 527. 

— —, Epilepsia potatoria 553. 

— —, Grundsymptome, psychische 526. 

— —, Halluzinationen 529. 

— —, Komplikationen 534. 

—, Mania gravis potatorum 544. 

—, Melancholia potatorum 542. 

motorische Störungen 530. 

Paranoia 550. 

Prognose 531. 

Pseudoparalyse 552. 

Sehstörungen 529. 

Senium praecox 531. 

sensible Störungen 530. 

sensorielle Störungen 529. 

, sexuelle Leistungsfähigkeit 531. 

—, Therapie 531. 

—, trunkfällige Sinnestäuschung 540. 

— —, Wahnsinn 548. 

Alkoholpsychosen 195, Prognose 227. 

—, Opiumtherapie 261. 

Alkoholreaktion, pathologische 218. 

Alkoholverbrauch, moderner 139. 

Allegorisierung von Sensationen 73. 
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Amaurose 119. 

Amblyopie 119. 

Amnesie 63. 96. 

—, partielle 65. 

—, totale retrograde 65. 

Amönomanie 47. 

Amylenhydrat 269. 

Amylnitrit, therapeutische Verwendung 
261. 

Analgesie 119. 

Analogien des Irreseins 26. 

Anämie 180. 

_, an von Psychosen 180, Prognose 


—, bei Irren 220. 

Anamnese der Psychosen 2493. 
Anaesthesia sexualis 79. 

mh ästhetische 51, psychische 49 


u. ff. 

Aniüsthesien, der kutanen und der Muskel- 
sensibilität 119. 

—, des Gemeingefühls 120. 

—, der Sinnesorgane 119. 

Androgynie 83. 

Anenergie 92. 

Angeborene Disposition zu Psychosen 156. 
161; s. a. Heredität. 

Angst 53. 

Angstzustände, transitorische 213, bei 
hysterischem (transit.) Irresein 508. 

Anorexie 77. 

Anosmie 119. 

Anspruchsfähigkeit, abnorm leichte des 

Gemüte 48, abnorm schwere 49. 

Ansteckungspsychosen, s. Imitation. 

Antiaphrodisiaca 270. 

Anxietas tibiarum 121. 

Aphasie 100. 

Apoplexia cerebri 166, Apoplekt. Irresein, 
Prognose 227. 

Apperzeption, verminderte 62, gesteigerte 
63 


Armut und Irresein 139. 

Assimilation und Verdauung im Irresein 
134. 

Assoziation, Assoziationsbahnen 11. 

Assoziationsstörungen 58. 92. 

Atavismus 156. 

Atherose der Hirnarterien 165. 

Atropinpsychosen 197. 
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Attonität 88. 

Aufmerksamkeit 94, Mangel an deban 
113. 118. 

Augenoperationen als Ursache von Deli- 
rium 164. 


Bäder, lauwarme Vollbäder 266. 

—, prolongierte 266. 

Basedowsche Krankheit 172. 

Belastung, erbliche 160. 

Belladonna, psychische Störungen durch 
197. 

—, therapeutischer Wert der 264. 

—, als Antiaphrodisiacum 270. 
—, gegen Hyperästhesie der Rektalschleim- 
haut 272. 

Beruf alsUrsache psychischer Krankheit151. 

Beruhigungsmittel, narkotische 261, phy- 
sikalische und diätetische 266. 

Beschleunigung des Vorstellens 56. 

Bettruhe 272. 

Bewegungsdrang der Tobsüchtigen 86. 

Bewegungsmotive, Abundanz von 93. 

Bewegungsunruhe der Melancholischen 
und Deliranten 88. 

Bewegungsvorstellungen 8. 

Bewusstsein, Selbstbewusstsein 12. 

—, alternierendes 97. 

Bewusstseinsstörungen, elementare 94, 8. a. 
Orts-, Zeitbewusstseinsstörungen. 

Blausäure 264. 

Bleipsychosen 199. 

Blödsinn, agitierter 362. 

—, apathischer 363. 

—, terminaler 361. 

Blutentziehungen zu 
Zwecken 258. | 

Blutsverwandtschaft als erblich degene- 
rativer Faktor 158. 

Blutzufuhr zum Gehirn befördernde Mit- 
tel 260. 

— — — behindernde Mittel 258. 

Bromismus 200. 

Brompräparate 260, als Schlafmittel 264. 

Bulimie 77. 


therapeutischen 


Cachexia strumipriva 202. 

Cannabis indica 197. 269. 

Charakter 17, Charaktere, pathologische 
157. 

Charakterveränderung Irrer 240. 

Chinin als Tonicum 271. l 

Chirurgische Affektionen bei Irren 221. 

Chloralhydrat ala Hypnoticum 268. 

—, Kontraindikationen 268. 

—, bei Präkordialangst 275 

Chloralmissbrauch 199. 

Chloroformpsychosen 198. 

Chlorose 146. 

Cholerapsychosen 180. 

Chorea minor 171. 

Chronische Lokalerkrankungen als Ur- 
sachen von Psychosen 182. 
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Chronische konstitutionelle Krankheiten, 
Psychosen bei 180. 

Chronisches Irresein, Gesamtverlauf 202, 
Dauer 207, Ausgänge 207. 

Chronisches und subakutes Irresein 203. 

Conium 197. 264. 

Cysticercus 166. 


Dämmerzustände, psychische 97. 

—, delirante, nach Alkoholgenuss 218. 

—, epileptische, s. epileptisches Irresein. 

Dämonomanie, dämonomanischer Ver- 
folgungswahnsinn 74; s. a. ‚Melanch. 
daemonoman. 

—, Hexenprozesse etc. 36. 

Darmerkrankungen als Ursachen von Psy- 
chosen 182. 

Darmkatarrh bei Irren 221. 

Datura Strammonium 197. 275. 

Dauer des Irreseins und Prognose 202. 

Degenerationszeichen 127. 

Dekubitus bei Irren 222. l 

Delirium 30. 71; s. a. Fieberdelir, Inani- 
tionsdelir, Sinnesdelirien. 

Delirium acutum 561. 

— —, Aetiologie 561. 

— —, anatomische Befunde 561. 

— —, Ausgänge 567. 

— —, Begriff desselben 561. 

— —, Diagnose 567. 

— —, Differentialdiagnose von Tobsucht 
567, von Konvexitätsmeningitis 568. 

— —, klinische Betrachtung der Krank- 
heit 563. 

— —, Pathogenese 562. 

— —, Prognose 568. 

— —, Therapie 568. 

Delirium bei akuten Krankheiten 174. 

— metabolicum (Mendel) 74. 

— traumaticum 170. 

— tremens 534, Pathologie und Therapie 
537 u. ff., Opiumtherapie 538. 

Dementia paralytica 572, verschiedene 

Namen 572, Wesen, Definition der 

Krankheit 572, Gesamtbild und Ver- 

lauf 573, Prodromalstadium 573, Aus- 

bruch der eigentlichen Krankheit 577, 

Endstadium 579. 

—, Aetiologie 594. 

—, apoplektiforme Anfälle 538. 

—, Augenmuskelstörungen 587. 

-—, Bewegungsstörungen der Extremi- 

täten 587. 

—, Dauer der Krankheit 593. 

—, Deglutitionsstörungen 587. 

—, Diagnose, Differentialdiagnose 5%. 

—., epileptiforme Anfälle 588. 

— . galoppierende Paralyse 593. 

—, Genesungen 594. 
, Geschlechtstrieb 590. 

—, A Gesichtsmuskelstörungen 587. 

—, Grössenwahn 583. 

—, hypochondrisches Delir 584. 
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Dementia paralytica, infantile, juvenile 
596. 
— —, Leichenerscheinungen 579. 593 (ga- 
loppierende P.). . 
— —, maniakalische Zustände 581. 
melancholische Zustandsbilder 582. 
mikromanisches Delir 583. 
motorische Störungen 585. 
primäre progressive Dementia 584. 
Prognose 594. 
psychische Symptome 581. 
Remissionen 585. 
Schriftstörungen 586. 
Sensibilitätsstörungen 589. 
sensorielle Störungen 589. 
Sprachstörungen 585. 
Stimmmuskelstörungen 537. 
Temperaturabweichungen 590. 
Therapie 600. | 
Tobsuchtsanfälle 582. 
— —, trophische Störungen 589. 
‚ vasomotorische Störungen 589. 
—, primäre akute 336; s. a. Stupidität. 
-—, senilis 618. 
—, Wesen der Krankheit 618, anatomische 
Befunde 619. 
—, einleitende Erscheinungen 619. 
—, Höhestadium, Verlauf und Ausgänge 
620. 
Diagnostik, allgemeine, in foro 234. 
— —, am Krankenbett 234. 
—, ~ Charakterveränderung 240. 
, der Erkrankung 234. 
— ‚ Exploration, persönliche 238. 
—, Grundsätze, diagnostische 235. 
—, der Genesung 242. 
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schen Geistesstörung 242. 

—, Halluzinationen 241. 

—, Schriften Geisteskranker 239. 

—, Untersuchungsschema 243. 

—, Wahnideen 241. 

Diätetik, somatische 271. 

Digitalis 259, als Hypnoticum 267. 

Dipsomanie 450, Wesen und Erscheinungen 
der Krankheit 451. 

Dissimulation 241. 

Doppelleben, geistiges 97. 

Dormiol 262. 

Duschen 266. 

Dysästhesie, Bebiehe 46. 

Dysphasien 102. . 

Dysphrasien 100. 

Dysthymia, s. Dysphrenia neuralgica 121. 

Duboisin 265. 


ale 


Echosprache 100. 

Kffeminatio 83. 

Ehe und Irresein 143. 

Ehefrauen, Irresein der 144. 
Ehelosigkeit und Irresein 142. 

Ehen Blutsverwandter 158. 
Eifersuchtswahn, paranoischer Weiber 405. 


—, der idiopathischen oder sympathi- 
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Eigenwärme, Anomalien der 132. 133. 

Eisenpräparate 271. 

Ekmnesie 65. 

Ekstase 99. 

Elementarstörungen, psychische 43. 

Emotivität, psychische 48. 

Empfindungen 12. 

Entartungen, psychische, Allgemeines 284 

— —, Klassifikation 288. 

— —, allgemeine klinische Uebersicht 
364. 

Entstehungsweise des Irreseins, s. a. Ur- 
sachen. 

Entwicklungshemmungen, psychische, All- 
gemeines 282. 624; s. Idiotie. 

Epilepsie 172. 

Epileptisches Delir und Mania transitoria 
210. 


Epileptisches Irresein 486, Aequivalente 
und Kriterien epileptischer Anfälle 
486. 487. 

—, Aequivalente, protrahierte 501. 

—; Charaktereigentümlichkeiten 488. 

— , chronische epileptische Psychosen 

504. 

—, Diagnose 500. 

—, Einteilung 490. 

—, intervalläre Symptome 488. 

—, klinische Begrenzung der epilepti- 

schen Neurose, epileptischer Charakter 

und elementare psychische Störungen 

der Epileptischen 486. 

—, nächtliche Anfälle 487. 

—, Pathologisch-Anatomisches 504. 

—, postepileptische Symptome 489. 

—, Prodromi, psychische 489. 

—, Prognose 504. 

—, Therapie 505. 

—, transitorische Anfälle psychischer 

Störung 491. 

— —, transitorisches, Dämmerzustände, 
epileptische 493, mit Angst 493, hal- 
lucinat. persekutor. Delir 495, mit 
moriaartiger Erregung 499, mit reli- 
giös expansivem Delir 496, mit traum- 
haft romanhaften Ideen meist expan- 
siven Inhalts 498. 

— —, transitorisches 491. 

— —, transitorisches, Stupor 492. 

Erblichkeit des Irreseins 155. 

Eretbismus des Gehirns Enminshaus) 63. 

Ergotin 260. 267. | 

Erinnerung 63. 96. 

Erinnerungsfälschungen 66. 

Erinnerungstäuschungen 67. 

Ernährungsverhältnisse bei Irren 129. 134. 

Erotomanie, s. Paranoia erotica. 

Erregbarkeit, Aenderungen in den Sinnes- 
zentren 103. | 

—, gesteigerte 106. 

Erregung, physiologische 14. 

Erschöpfungszustände 57, 8.8. Schwäche- 
zustände. 
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Erysipelas faciei bei Irren 221. 

— des Kopfes, Psychosen durch 177. 
Erziehung belasteter Kinder 251. 
Erziehungsfehler 162. 

Essgier 76. 

Exaltationszustände 50, manıakalische 319. 
Excandescentia furibunda 52. 

ao DDIHIODE" und Pathologie 


Exploration, persönliche 238. 
, Schema für die psychische Unter- 
suchung 243. 


Faradisation, allgemeine 271. 

Farbendelirien 71. 

Febris intermittens, Psychosen nach 177. 

Fetischismus 81. 

Felsenbein, entzündliche Reize im 167. 

Fettembolien bei Irren 222. 

Fieberdelir, Fieberpsychosen 30. 174. 

Folie raisonnante 89. 377. 

Forensisches 20. 234. 

Fragezwang 59. 

Freies Wollen 17. 

Freie Willensbestimmung, Aufhebung der- 
selben 99. 

Fremdkörper bei Irren 221. 

Fühlen, Anomalien des 44. 

Furunkel bei Irren 221. 


Gase, giftige 200. 

Gebärakt, Irresein durch denselben 192. 
Geburten, gehäufte 191. 

Gedächtnis 13. 

Gedächtnisschwäche 229. 
Gedächtnisstörungen 63, Gedächtnisphan- 
tasmen 66, Gedächtnisillusionen 66. 

Gedankenflucht, s. Ideenjagd. 

Gefangenschaft und Irresein 154 u. ff. 

Gefässbahnen des Gehirns 5. 6, Erweite- 
rung zu therapeutischen Zwecken 259, 
Verengerung zu therapeut. Zwecken 
260 


Gefühle (Lust und Unlust) 14, ethische 
15, krankhafte 45 u. ff 

Gefühlsbetonung, abnorme 53. 

Gefühlshalluzinationen 117. 

Gehirn, anatomisches, Histologisches 2 u. ff. 
—, elementare Funktionsstörungen im 
Irresein 43 u. ff. 

—, Furchungen des 3. 

—, Ganglienzellen als Substrat geistigen 
"Lebens 4. 11. 

—, Gewichtsverhältnisse 3. 

—, Organ der psychischen Tätigkeit 2. 


—, pathologische Veränderungen im Irre- 


sein 18. 19. 
— , Rindenfelder, motorische 7, für die 
Wahrnehmung 9. 
Gehörhalluzinationen 115, Behandlung 275. 
Gelegenheits-, accessorische Ursachen des 
Irreseins 162. 
Gelenkrheumatismus, Psychosen nach 178. 


Gemeingefühlsanästhesien 120, Hyper- 
ästhesien 121, Illusionen und Hallu- 
zinationen 115. 

Gemütsbewegungen, Anomalien in der In- 
tensität 52. 

—, Störungen im normalen Zustande- 
kommen 53. 

—, als Ursache 162, Prognose 223. 

Gemütsreizbarkeit, abnorme 48. 

Gemütsstimmungen,krankhafte45,schmerz- 
liche deprimierte 45, heitere 47. 

Gemütsstumpfheit, krankhafte 49 u. ff. 

Gemütszustände, physiologische und pa- 
thologische 27. 

Genesung, Diagnose der 242; s. a. Rekon- 
valeszenz. 

Genialität, Genies 29. 158. 

Genitalerkrankungen, Psychosen aus, Pro- 
gnose 227. 

Genussmittelverbrauch und Irresein 139. 

Geruchshalluzinationen 116. 

Geschichte der Psychiatrie 82. 

Geschlecht und Irresein 141. 

Geschlechtliche Ausschweifungen, Ursache 
der Psychosen 188, Prognose 227. 

— Nichtbefriedigung 190. 

Geschlechtsorgane, männliche, Erkran- 
kungen derselben, Ursache von Psy 
chosen 187. 

—, weibliche, Erkrankungen derselben, 
Ursache von Psychosen 184. 

Geschlechtstrieb, abnorm früh, spät auf- 
tretender (Paradoxia sexualis) 84. 

—, Anomalien des 78. 

—, perverser (Paraesthesia sexualis) 80 
u. ff. 

—, Steigerungen des 79; s. a, Sexuelle 
Erregungszustände. 

—, Verminderung und Fehlen des 79. 

Geschmackshalluzinationen 116. 

Gesichtshalluzinationen 116. 

Gewichtsverhältnisse bei Irren, s. Körper- 
gewicht. 

Gouvernanten 152. 

Gravidität 191. 

Greisenalter und Irresein 150. 

Grössenwahn 74; bei Paranoia aus Ver- 
folgungswahn transformiert 388. 

Grübelsucht 59. 

Gymandrie 83. 


Haft, s. Gefangenschaft. 

Halluzinationen (Sinnestäuschungen) 102, 
Vorkommen in den verschiedenen For- 
men des Irreseins 114. 

—, Entstehungsweise, veranlassende und 
"gelegentliche Ursachen 105 u. fl. 

—, epidemisches Vorkommen 110. 

—, Erinnerungsverwechslungen 109. 

—, ns geistiger Gesundheit verträglich 


—, Korrektur derselben 108. 
—, nosologisch-psycholog. Bedeutung 108. 


Register. 


Halluzinationen, soziale und historische 
Bedeutung 110. 

—, Therapie 275, Morphiumtherapie 275. 

—, Traum und 30. 

—, Verlauf 104. 

— Verwertung für die Diagnose der Psy- 
chosen 109. 

—, Zeichen der 110. 

Haschisch, Haschischrausch 197. 

Hautempfindung, Illusionen und Hallu- 
zinationen der 116. 

Hautreize 260. 

Hebephrenie 147. 

Hedonie (Emminghaus) 47. 

Heilanstalten, s. Irrenanstalten. 

Heilbarkeit, Prognose der Psychosen 224. 

Hemianästhesie 117. 

Hemmungen im psychischen Mechanismus 
2 


Herdartige Hirnerkrankungen 165. 

Heredität der Psychosen 155. 

—, ein belasteter Stammbaum 159. 

—, bezüglich der Klassifikation der Psy- 
chosen 284. 

—, Prognose der Vererbung 231. 

—, Regeneration 160. 

—, Vererbung der Neigung zu Verbrechen 
157. 

Hermaphrodisie, psychosexuale 83. 

Herzkrankheiten, Ursachen der Psychosen 
183, Prognose 227. 

Herztätigkeit, Herabsetzung derselben zu 
therapeutischen Zwecken 259. 

—, Steigerung derselben zu therapeuti- 
schen Zwecken 260. 

Hexenprozesse, Dämonomanie 36. 

Hirnkrankbheiten als ätiologisches Moment 
169. 

— mit vorwaltenden psychischen Sym- 
ptomen 283. 561. 

Hirmsklerose, multiple 166. 

Hunger (Heisshunger) 77. 

Hydrophobie, psychische Entstehung 122. 

Hydrotherapie 260. 261. 266; s. a. Bäder, 
Duschen, Kaltwasserbehandlung. 

Hyoscyamus 197, Hyoscin, therapeutische 
Verwendung 268. 

Hyperalgie, psychische (Emminghaus) 48. 

Hyperästhesie, ästhetische 49. 

—, ethische 49. 

— im Bereiche der kutanen Empfindung 
119. 

— im Bereiche der Gemeingefühlsempfin- 
dung 121. 

—, der Sinneszentren 106 u. ff. 

—, psychische 48. 

—, sexualis 79. 

Hyperbulie (Emminghaus) 93. 

Hyperhedonie, psychische (Emminghaus)48. 

Hypermnesie 63. 

Hyperorexie 76. 

Hypnotische Therapie 279. 

Hypochondrie 171. 
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Hypochondrisches Irresein 519, Pathologie 
und Therapie 521 u. ff. 

— —, geistige Schwächezustände aus Hy- 
pochondrie 523. 

— —, hypochondrische Paranoia 525. 

Hysterie 172. 

Hysterisches Irresein 506. 

— —, Charakter, hysterischer, elementare 
psychische Störungen 506. 

— —, Einteilung 508. 

— —, degeneratives 515. 

— —, protrahierte Zustände von hysteri- 
schem Delir 511. 

— —, Psychosen, hysterische 514. 

Hysterisches transitorisches Irresein, Angst- 
zustände mit getrübtem Bewusstsein 
508. 

— — —, hysteroepileptische Delirien 508. 

— — —, ekstatisch-visionäre Zustände 
509. 

— — —, moriaartige Zustände 509. 

— — — , Dämmerzustände mit zwangs- 
mässiger erleichterter Reproduktion 
509. 


Jahreszeiten und Irresein 140. 

„Ich“, ein neues „Ich“ repräsentierende 
Wahnideen 94. 

„Ich“, mehrfaches „Ich“ (Spaltung der 
Persönlichkeit) 95 u. ff. 

Ideenassoziation 16. 

Ideenjagd, Gedankenflucht 57. 

Idiosynkrasien 54. 

Idiotie, intellektuelle, Klassifikation 289. 
625. 

— — , anatomische Befunde, Schädel- 
anomalien 628. 

— —, Begriff 625. 

— —, Idiotenanstalten 638. 

— —, interkurrente Psychosen 636. 

— —, klinische Betrachtung der Idioten 
631. 

— —, Prophylaxis 637. 

— —, psychische Defekte beim Schwach- 
sinnigen 633. 

— —, psychische Symptome beim Blöd- 
sinnigen 632. 

— —, somatische Symptome 635. 

— —, Therapie 637. 

— —, Ursachen derselben während der 
Zeugung 626. 

— —, Ursachen derselben während der 
Geburt 627. 

— —, Ursachen derselben in den Jahren 
von der Geburt bis zur Pubertät 627. 

— —, Verlauf und Prognose 636. 

—, moralische, Begriff 638, Klassifikation 
282. 

— —, intellektuelle Defekte 640. 

— —, klinische Merkmale 639. 

— —, Komplikationen 642. 

— —, Komplikationen, erworbene 638. 

— —, Diagnose 643. 
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Idiotie, moralische, Prognose 643. 

— —, Therapie 643. 

Illusionen 111, physiologische, physika- 
lische, psychische 111. 

—, Entstehungsbedingungen 111. 

—, Affektillusionen 112 

Imitation als ätiologisches Moment des 
Irreseins 164. 

Imperative Halluzinationen 146. 

Impulsive Akte 17. 84. 

Inanitionszustände, Inanitionsdelir 99. 175. 

Individualisierung in Bezug auf Therapie 
250. 

Influenzapsychosen 180. 

Inkubationsstadium, Symptome 208, Sta- 
dium melanch. 204. 

—, Behandlung im 253. 

Insolationsirresein 167, Prognose 227. 

Intelligenz 11. 

Intervalla lucida 208. 

Intoxikationsirresein, s. Vergiftungsirre- 
sein. 

Inzucht 158. 

Jodoform 198. 

Iracundia morbosa 52. 

Irrenanstalten, Irrenpflege 255. 

Isolierung der Kranken 277. 


Kalorische Schädlichkeiten 167. 

Kaltwasserbehandlung 261. 270; s. a. Bä- 
der, Duschen, Hydrotherapie. 

„Kampf ums Dasein“ und Irresein 139. 

Kampher 261. Camplıora monobromata 
270. 

Karbunkel bei Irren 221. 

Katalepsie 88. 

Katatonie 373. 

Kindesalter, Irresein im 144; s. a. Lebens- 
alter, Wunderkinder. 

Klassifikation der Psychosen 281. 

— — —, anatomische Gesichtspunkte 282. 

— — —, ätiologische Gesichtspunkte 283. 

— — —, klinisch-funktionelle 287. 

Klima und Irresein 140. 

Klimakterium 148, des männlichen Ge- 
schlechts 149. 

Knochenfragilität bei Irren 222. 

Kodein 264. 

Kohlenoxydgas 200. 

Kokain 197. 

Kombinierte Psychosen 206. 

Konfession und Irresein 142. 

Konstitution, neuropathische 161. 

Konstitutionell affektives lrresein 377. 

Konstitutionelle Neurosen als Grundlage 
des Irreseins 171. 455. 

Kopfverletzungen und Irresein 166, Pro- 
gnose 227. 

Koprophagie 78. 

Körpergewicht, Verhalten im Irresein 134. 
230. 243. 

Körperliche Ursachen, s. somatische Ur- 
sachen. 


Krankheitsgefühl 97. 
Kretinismus, s. Idiotie. 
Kriegsleben 153. 
Künstler 153. 


Laktationsirresein 194, Prognose 228. 

Lautsprache, Störungen der 99. 

Lebensalter und Irresein 144, Kindheit 144, 
Pubertät 145, Entwicklungshöhe 148, 
Klimakterium 148, Greisenalter 150. 

Lebensalter und Prognose der Psychosen 
224. 

Leidseligkeit 55. 

Logorrhöe 100. 

Lokalerkrankungen, chronische, Ursachen 
von Psychosen 182. 

Lokalisationen in der Hirnrinde 7 u. ff. 42. 

Lues, s. Syphilis. 

Lues cerebralis 609. 

—, anatomische Befunde 610. 

—, Ausgänge 613. 

—, Diagnose 613. 

—, Entstehungsweise 611. 

—, Genesungen 613. 

—, Krankheitsentwicklung 611. 

—, Symptome 611. 

— , Therapie 613. 

—, Verlauf 612. 

Lungengangrän bei Irren 221. 

Lungentuberkulose, s. Tuberkulose 181. 
221. 

Lupulin 270. 


AA 


Magenerkrankungen, Grundlage von Psy- 
chosen 182. 

Maispsychosen 198. 

Mania acutissima seu transitoria 211. 

Mania, Differentialdiagnose von Wahnsinn 
353. 

—, — gegenüber dem agitierten Blödsinn 
300. 

—, Exaltation, maniakalische 319. 

—, — — Handlungsanomalien 321. 

—, — — psychische Symptome 319 u. ff. 

—, — — Prognose 323. 

— — somatische Symptome 322. 

. — — Vorkommen und Verlauf 323. 

, — — Therapie 323. 

— furiosa, s. Tobsucht. 

— ım Kindesalter 145. 

— periodica 430, Prodromi 481, Dauer 
und Verlauf 431, Symptome 432, Pro- 
gnose 433, Therapie 433. 

— puerperalis 193. 

— senilis 151. 

—, Schriften Maniakalischer 239. 

Masernpsychosen 177. 

Masochismus 81. 

Masturbation (Onanie), Ursachen der Psy- 
chosen 189. 

—, Behandlung (Antiaphrodisiaca) 270. 

Masturbatorische Paranoia 432. 

Melancholia 291. 
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Melancholia, Anästhesie, psychische 292. 

—, Bewusstwerden der Hemmung in der 
Melancholie 292. 

— , Dysästhesie, psychische 292. 

—, Hyperästhesie, psychische 293. 

—, Prognose 314. 

—, psychomotorische Störungen 294. 

—, Selbstmord Melancholischer 297. 302. 

—, Sinnestäuschungen bei Melancholie 
305. 

—, Symptome, psychische 292, somatische 
295. 


—, Therapie 315. 

—, Verlauf und Ausgänge 314. 

—, Vorstellungsstörungen (formale, inhalt- 
liche) 293. 

—, Wahnideen bei der Melancholie 293. 

—, Wesen der Krankheit 292. 

— activa, s. agitans 304. 

— — —, Differentialdiagnose vom Wahn- 
sinn 353. 

— — —, Gedankenflucht 301. 

— cum stupore, 8. attonita s. stupida 311. 

— bei Geistesstörung durch Zwangsvor- 
stellungen 477. 

— daemonomanica 307. 

— errabunda 297. 

—, Folie raisonnante melanch. 378, The- 
rapie 879. 

— hydrophobica 810. 

— hypochondrica 310. 

— masturbatoria 469. 

— passiva 296. 

— periodica 434. 

— puerperalis 193. 

—, Raptus melanch. 214. 305. 

— religiosa 307. 

— senilis 150. 

— simplex 296. 

— —, sine delirio 298. 

— —, praecordialis 301. 

— —, mit Wahnideen und Sinnestiiu- 
schungen 304. 

— syphilidophobica 310. 

—-, Urinanomalien bei 130. 

Meningitisirresein 165, Prognose 227. 

Menstruation und Psychosen 185, Prognose 
227. 

Menstruationsstörungen bei Irren 132. 

Metallgifte 199. 

Metritis, chronische 184. 

Militär 153. 

Misanthropie 55. 

Misopädie 55. 

Mitgefühl 15. 

Monobromkampfer 270. 

Moralisches Irresein, s. Idiotie, moralische. 

Morbidität der Irren 220. 

Moria 331. 

Morphium, 
bei Halluzinationen 263, 275, als Schlaf- 
mittel 267, Kontraindikationen 264. 

Morphinismus 555, Abstinenzsymptome 557, 


therapeut. Verwendung 263, 


Intoxikationssymptome 556, Behand- 
lung 558. 
Motorische Funktionen, Störungen der 123. 
Muskelempfindung, Anomalien der 117. 
Muskelunruhe 121. 
Myxödem 202. 


Nahrungstrieb, Anomalien im 76. 

—, Perversionen des 78. 

—, Verminderung 77. 

Nahrungsverweigerung, s. a. Zwangsfütte- 
rung. 

Narcein 264. 

Narkotica, Irresein durch 197. 

—, in der Psychosentherapie 261. 

Nationalität und Irresein 140. 

Natrium nitricum 270. 

Nervenaffektionen 168. 

Nervenverletzung 169. 

Neuralgien 122, psychische 45. 

Neurasthenie 456, Neurasthen. Psychosen 
463, Transitor. Irresein 464, Melan- 
cholia masturb. 469, Geistesstörung 
durch Zwangsvorstellungen 472, Para- 
noia neurasthenica 481. 

Neurosen, Neuropathien 168, Vererbung 
derselben 157, Neuropath. Konstitution 
161, Prognose der Neuropsychosen 
223. 

Nierenkrankheiten, Ursachen von Psycho- 
sen 184. 

Nikotinpsychosen 198. 

Notzucht 164. 

Nux vomica 171. 

Nymphomanie 79. 


Ohrenkrankheiten 167. 

Onanie, s. Masturbation. 

Opium, therapeut. Verwendung 261. 

Opiummissbrauch 197. 

Ortsbewusstsein, Störungen des 96. 

Othaematoma auriculae (Ohrblutge- 
schwulst bei Irren) 222. 


Papaverin 264. 

Paradoxia sexualis 84. 

Paraesthesia sexualis 80. 

Paragraphie 102. 

Paraldehyd 268, 
199. 

Paralexie 102, bei Paralyse 586. 

Paralgie 54. 

Paralysis agitans 172. 

Paralysis progressiva saturnina 199. 

Paramimie 124. 

Paramnesie 66. 

Paranoia 381. 

—, Aetiologie, Grunderscheinungen 383 ff. 

—, alkohol. 550. 

— , Beeinträchtigungs-(Verfolgungs-)Wahn 
bei 338. 390. 

— , Beobachtungswahn 396. 


Paraldehydmissbrauch 
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Paranoia, Diagnostisches 382. 400, Diffe- 
rentialdiagnose von Wahnsinn 398. 
—, Entstehungswege d.Wahnideen387.391. 

— , Eifersuchtswahn 405. 

—, erotische 421. 

—, erworbene (tardive), typische Form 394. 

—, Gelegenheitsursachen 386. 

—, Gesamtverlauf, Ausgänge 389. 

—, Grössenwahn 388. 

—, hysterische 515. 

—, hypochondrische 525. 

—, Inkubationsstadium 386. 

— , masturbatorische, neurasthenische 482. 

—, originäre 390. 

—, pathologisch-anatomische Ergebnisse 
386 


—, persecutoria 395. 

—, prämorbide Eigentümlichkeiten 384. 
—, reformatoria, s. inventoria 413. 

—, religiöse 416. 

—, sexualis 403. 

—, Sinnestäuschungen 388. 

—, Stadium der Vollentwicklung 387. 
—, Therapie 400. 

—, Transformation der Wahnideen 388. 


399. 
—, Verhalten der Kranken 382. 
Paraphasie 58. 102. 
Pathologische Anatomie 18. 231. 
Pellagröses Irresein 198. 
Periodisches Irresein 208. 426. 
— —, diagnostische Merkmale 428 u. f. 
— —, idiopath. in Form krankhafter 
Triebe 450. 
— —, in Form der Psycho(neuro)se 430. 
— —, in sympathischer Entstehungsweise 
451 


— —, Pathogenese 426. 

— —, Prognose 430. 

Periphere Nerven, Affektionen der 168. 

Personenverwechslung 114. 

Persönlichkeitsbewusstsein 96. 

Perversionen der Gefühle 54. 

Phantasie 13, Anomalien der 67. 

Phrenalgie 45. 

Phrenolepsia erotematica 59. 

Phthisispsychosen 181. 

Physiognomischer Ausdruck bei Psychosen 
124 


Pica, sog. 54, der Chlorotischen 78. 

Piscidia erythrina 265. 

Platzangst 61. 

Pneumonie bei Irren 221, Pneumonie- 
psychosen 179. 

Politik und Irresein 140. 

Polyneuritis, Psychosen 179. 

Polyphagie 77. 

Polyphrasie 100. 

Prädisponierende (exponierende) Ursachen 
des Irreseins 137. 

Präkordialangst 126 u. ff., Psychische Be- 
deutung 128, bei Melancholischen 301, 
Behandlung 275. 


Priessnitzsche Einwicklungen 266. 

Primordialdelir (Griesinger) 71. 

Prodromalstadiıum des Irreseins, s. Vor- 
boten. 

Prognose des Irreseins, Allgemeines 223. 

— nach Aetiologie 226, nach Dauer 225, 

nach Lebensalter 224. 

— nach dem Verlauf 225. 

— der Erhaltung des Lebens Irrer 224. 

— der Heilbarkeit 224. 

— — — nach den psychischen Einzel- 
symptomen 229, nach den somatischen 
Einzelsymptomen 230. 

— der Heredität 231. 

— der Rezidive 231. 

Prophylaxis der Psychosen 250. 

Prostituierte 152. 

Prozesskrämer, Irresein der 408. 

Pseudohalluzinationen 65. 105. 108. 

Psychalgie 45. 

Psychiatrie, Aufgabe der 1, Bedeutung, 
wissenschaftliche und soziale 21, Ge- 
schichtliches 32, Gesichtspunkte beim 
Studium 23, Ziele der Zukunft 41. 

Psychische Krankheit, Begriff 1. 17, Sonder- 
stellung 17 u. f. 

Psychische Ursachen 162. . 

Psychologische Vorbegriffe 13. 

Psychomotorische Störungen 86. 

Psychoneurosen, Klassifikation 285, Unter- 
scheidende Merkmale von den psychi- 
schen Entartungen 285. 

Pubertätsalter und Irresein 147. 

Puerperium, Puerperalpsychosen 192, Pro- 
gnose 228, Therapie 194. 

Pulsverhalten im Irresein 125. 133. 


Quecksilberpsychosen 200. 
Querulantenirresein 408. 


Raptus melancholicus 214. 305. 

Rausch 31. 

—, Belastung im Rausch erzeugter Nach- 
kommen 160. 

Reflexakte, psychische, bei Melancholischen 
und Deliranten 87. 

Reflexbewegung 16, psychische 91. 

Reflexhalluzination 107. 

Reflexpsychose 124. 

Regeneration belasteter Familien 160. 

Rekonvaleszenz vom Irresein 134, Behand- 
lung in der 278. 

Religion und Irresein 142. 

Religiöse Inbrunst 80. 

Religiöse Paranoia 416. 

Respirationsstörungen im Irresein 134. 

Rezidive, Prognose der 231. 

Rheumatismus articulorum acutus 178. 

Rückenmarkskrankheiten 168. 


Salizylääurepsychosen 198, Salizyl als Anti- 
neuralgicum 208. 
Sättigungsgefühl, mangelndes 77. 
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Satyriasis 79. 

Schädelanomalien 127. 630. 

Schädelkaries 167. 

Schamgefühlsverlust, prognostische Bedeu- 
tung 229. 

Scharlachpsychosen 177. 

Schlaf bei Irren 135. 

Schlaflosigkeit, Behandlung 266. 

Schlafmittel 266. 

Schreck 163. 

Schriftstücke von Geisteskranken 239, s. a. 
Agraphie, Paragraphie. 

Schwächezustände, sekundäre psychische 
857. 

Schwachsinn, originärer 632. 

Schwammvergiftung 197. 

Schwangerschaftspsychosen 191, Prognose 


228. 

Schwefelkohlenstoff 201. 

Secale cornutum-Psychosen 198. f 

Seele, Wesen der 1, Organ derselben 2. 

Seelenblindheit 9. 

Seelentaubheit 9. 

Sekretionen, Störungen derselben 130. 

Selbstbewusstsein, s. Bewusstsein. 

Selbstgefühl, krankhaft gesteigertes 53. 93. 

—, krankhaft herabgesetztes 53. 92. 

Selbstmord 156, Melancholischer 297. 302. 

Selbstverstümmelungen 302. 

Seniles Irresein 150. 

Sensibilitätsstörungen 118. 

Sexualempfindung, konträre 82. 

Sexuelle Erregungszustände, Antiaphro- 
disiaca bei 268, Bromtherapie 268, 
s. a. Geschlechtstrieb. 

Shok 163. 169. 

Silbenstecherei 58. 

Sinnesdelirien 115, Vorkommen in ver- 
schiedenen Formen des Irreseins 118. 

Sinneswahrnehmung, Prozess der 103. 

Sitophobie, s. Nahrungsverweigerung. 

Skatophagie 78. 

Somatische Diätetik 271. 

— Ursachen des Irreseins 165. 

Somatose 271. 

Somnambulismus 98. 

Sonderlinge 29. 157. 

Sonnenstich, s. Insolationsirresein. 

Speichelsekretion, Anomalien der 131. 

Sprachstörungen 99. 

Stand, ledig, verheiratet 143. 

Statistik des Irreseins 135 u. fl. 

Stimmungen, s. Gemütsstimmungen. 

Stimmungswechsel, häufiger 48. 

Stoffwechsel bei Irren 134. 

Strammonium 264. 275. 

Stummheit 101. 

Stupidität oder primäre heilbare Demen- 
tia 336. 

— als Erschöpfungsneurose 337. 

— durch psychischen Shok 343. 

— durch mechanischen Shok 344. 

Stupor 98, epileptischer 492. 


Sulfonal 269. 

Sympathische Störungen, Prognose 227. 

Syphilispsychosen 182, Prognose 227; 
8. &. Lues. 


Tabakmissbrauch 198. 

Tabes dorsalis 168. 

Taubstummheit 101. 

Temperatur, s. Eigenwärme. 

Tetanie 88. 

Therapie, allgemeine Grundsätze 248. 

— im Beginne des Irreseins 252, in der 
Rekonvaleszenz 280. 

—, psychische 275. 

—, somatische 257. 

Tobsucht 325. 

—, akute 329, chronische 330. 

—, Ausgänge 330. 

—, Begriff 325. 

—, Bewegungsdrang bei derselben 328. 

—, Durchgangsstadium zur Genesung 331. 

—, Entstehung und Verlauf 329. 

—, Genesung 330. 

—, ale Erregung bei derselben 

— , Halluzinationen 327. 

—, Prodromalstadium 329. 

—, Prognose 331. 

—, somatische Symptome 328. 

—, Stimmungs- und Vorstellungsanoma- 
lien 326. 

—, therapeutische Gesichtspunkte 332 u. f. 

—, Verlauf 329. 

—, Vorkommen 329. 

—, Wahnideen 327. 

—, zornige 329. 

Tonica in der Psychosentherapie 264. 

Tränensekretion, Fehlen bei Melancho- 
lischen 130. 

Transformation des Delirs bei Paranoia 
388. 399. 

Transitorische Angstzustände 213. 

Transitorisches Irresein 209, auf neurasthe- 
nischer Grundlage 464,bei Epilepsie 491. 

Transmutation von Neurosen und Psy- 
chosen 156. 

Trauma und Psychosen 166. 

Traum und Irresein 30, Traumzustände 
des wachen Lebens 98, Reproduktion 
von Traumgebilden 66. 109. 

Triebleben. Störungen im 76. 

Trional 269. 

Trophische Störungen, anatomische Dege- 
nerationszeichen 128. 

— —, nach Affektionen des Gehirns 129. 

Trunksucht, Trunksüchtige 227. 257. 

Tuberkulose bei Irren 221. 

Tuberkulosepsychosen 181. 227, Melan- 
cholie Tuberkulöser 181. 

Typhuspsychosen 176. 


Ueberanstrengung, geistige, Ueberbürdung 
der Jugend 152. 
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Unbewusste Geistessphäre 95. 

Unlustgefühle 46. 92. 

Unreinlichkeit 272. 

Untersuchung des Geisteszustandes, s. Ex- 
ploration. 

— — —, Schema für dieselbe 243. 

Urämie 201. 

Urinsekretion, Störungen bei Irren 130. 

Ursache und Veranlassung des Irreseins 
135. 

Ursachen, psychische, des Iıreseins 162. 

Urteilsdelirien 113. 

Uterusabnormitäten und Erkrankungen als 
Ursache des Irreseins 184. 


Variolapsychosen 177. 

Vasomotorische Störungen 124. 

Veratrum, Tinct. veratr. virid. 270. 

Verbigeration 101. 

Verbrecher 154, Vererbung verbrecheri- 
scher Neigungen 157. 

Verdauung und Assimilation im Irresein 
133. 

Verfolgungswahn 74, Therapie, Brom 400, 
Morphium 400, Opium 262. 

Verfolgungswahn bei Paranoia 396. 

Vergiftungsirresein 195 u. f. 

Verlauf des Irreseins 202. 237. 

Verrücktheit, s. Paranoia. 

—, sekundäre 397. 

Verstimmung, krankhafte 46, hypochon- 
drische 47. 

Verstopfung bei Irren 273. 

Verwirrtheit, allgemeine (demence) 362. 
—, pseudaphasische (Meynert) 58. 

—, Verworrenbeit 57. 100. 

Vesania typica (Kahlbaum) 206. 

Viraginität 83. 

Vorbotenstadium des Irreseins 203, melan- 
cholisches 204, Behandlung 252. 

Vorstellungen 14 u. ff., Vorstellungsablauf 
14. 15. 

—, Beschleunigung des Vorstellens 56. 

—, erleichterte Umsetzung in Bewegungs- 
impulse 98. 

—, erschwertes Uebergehen in Bewegungs- 
akte 92. 

—, erschwerter Ablauf 50. 


Wachstum, abnorm rasches 146. 


Wahnideen 68 u. f., Verwertung für die 


Diagnose 241, Therapie 278. 
Wahnsinn, halluzinatorischer 347. 
—, Ausgänge 852. 

—, Begriff desselben 347. 

—, Dauer 852. 

—, Delirium im 349. 

—, Differentialdiagnose 353. 

--, Entstehungsbedingungen 347. 
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Wahnsinn, Genesung 352. 

—, Inkubationsstadium 348. 

—, periodischer 437. 

—, Prognose 352. 

—, Prophylaxis 354. 

—, Reaktive Stimmungs- und Handlungs- 
erscheinungen 351. 

—, Remissionen und Exazerbationen 851. 

—, seniler 152. . 

—, somatische Symptome 351. > 

—, Therapie 354. 

—, Ursachen, Vorkommen 347. 

—, Verwirrtheit 348. 

Wahrnehmung 103, mangelhafte 112. 

Weibliches Geschlecht und Irresein 141. 

Wollen, Störungen des 91. 

—, herabgesetztes 91. 

—, schrankenlos gesteigertes 93. 

—, Störungen des „freien“ Wollens 93. | 

Wollust, krankhafte 54. | 

Wortblindheit 102. | 

Wortneubildung 102. 

Worttaubheit 102. 

Wunderkinder 162. 

Würmer, Ursache von Psychosen 183. 


Zähneknirschen 125. 

Zeitbewusstsein, Störungen des 94. 

Zentralnervensystem, anatomisches, Funk- 
tionen 2 u. ff. 6 u. ff. 

Zerstreutheit 69. - 

Zeugung im Rausch 157. 

Zirkuläres Irresein 438. 

Wesen und Erscheinungen der 
Krankheit 438. 

— —, Dauer des Zyklus 439. 

— —, Diagnose 440, Prognose 441, Thera- 
pie 441. 

Zivilisation und Irresein 137. 

Zwangsbewegungen 88. 

Zwangsfütterung 274. 

Zwangsjacke 273. 

Zwangsvorstellungen 59. 

—, Geistesstörung durch 472. 

—, — —, Allgemeines, ursächliche Be- 
dingungen 472. 

—, — —, Angst 476. 

—, — —, Ausgünge 476. 

—, — —, Einflussauf Handeln und Fühlen 


— —, Entstehungsweise 472. 477. 

— —, episodische Melancholie 477. 

— .—, Gesamtverlust 476. 

— —, Inhalt der Zwangsvorstellungen 

474. 476. 

—, — —, Rückwirkung auf das Gemüts- 
leben 476. 

—, — —, Therapie 478. 

—, — —, Unterschied von Paranoia 473. 
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